











REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA DE LAS DIFERENTES 
INTERVENCIONES QUE SE PUEDEN ADOPTAR 
EN ATENCIÓN PRIMARIA PARA REVERTIR LA 
FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES 
 
 







  de la Casa Domingo, Carmen 
 
Tutor:  
Tarazona Santabalbina, Francisco José  
 
Fecha: 









Agradecer en primer lugar a mi tutor, el Dr. Tarazona, por acogerme, por su 
paciencia, por su disponibilidad y por su atención desde el primer momento.  
Gracias por recordarme que tratamos personas y no sólo pacientes.  
 
 




A mi familia por sacrificarse para poder darme la oportunidad de llegar a ser lo 
que siempre he querido.  
 
 
A Carlota y Adrián, ya mis compañeros de vida, sin su apoyo incondicional no 










1. RESUMEN .................................................................................................... ii 
2. ABSTRACT .................................................................................................. iii 
3. INTRODUCCIÓN ......................................................................................... iv 
3.1 ¿Qué es la fragilidad? ........................................................................... iv 
3.2 Etiopatogenia ........................................................................................ v 
3.3 Evaluación de la fragilidad .................................................................... ix 
3.4 Impacto social y económico ................................................................. xv 
3.5 Papel de la atención primaria ............................................................. xvii 
4. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ............................................................... xx 
5. HIPÓTESIS ................................................................................................. xx 
6. OBJETIVOS ................................................................................................ xx 
7. MATERIAL Y MÉTODOS .......................................................................... xxi 
7.1 Pregunta PICO .................................................................................... xxi 
7.2 Criterios de inclusión y exclusión ........................................................ xxi 
7.3 Selección de artículos ........................................................................ xxii 
7.4 Diagrama de Flujo ............................................................................. xxiv 
8. RESULTADOS ......................................................................................... xxv 
8.1 Artículo 1 ............................................................................................ xxv 
8.2 Artículo 2 ........................................................................................... xxvi 
8.3 Artículo 3 ......................................................................................... xxviii 
8.4 Artículo 4 ............................................................................................ xxx 
8.5 Artículo 5 ........................................................................................... xxxi 
8.6 Artículo 6 .......................................................................................... xxxii 
8.7 Artículo 7 ......................................................................................... xxxiv 
8.8 Artículo 8 .......................................................................................... xxxv 
8.9 Artículo 9 .........................................................................................xxxvii 
8.10 Artículo 10 .................................................................................... xxxix 
9. DISCUSIÓN ................................................................................................. lii 
10. CONCLUSIONES ................................................................................... lvii 







La población en España está cada vez más envejecida y por ello se aumenta el 
riesgo de que existan cada vez más personas con dependencia funcional. La 
fragilidad es un síndrome geriátrico que se considera un estado previo a la 
discapacidad por lo que interesa gastar esfuerzos en investigar su tratamiento 
para mejorar la calidad de vida de los pacientes mayores.  
Objetivos:  
Al no existir aún un consenso para el abordaje de la fragilidad, con esta revisión 
bibliográfica se pretende determinar las principales intervenciones que se 
pueden emplear en atención primaria para revertirla y así aumentar la calidad de 
vida de la población anciana. 
Material y métodos: 
La búsqueda de la literatura se realizó en tres bases de datos; PubMed, Web Of 
Science y Google académico. Se incluyeron un total de treinta y siete artículos. 
Resultados: 
Se seleccionaron diez artículos para este apartado. Todos ellos son ensayos 
clínicos que estudian la efectividad de diferentes intervenciones de la fragilidad.  
Conclusiones: 
Todos los estudios abordaban la fragilidad física, cinco el ámbito nutricional, 
otros cinco la fragilidad cognitiva, tres realizaban cambios en la medicación de 
los pacientes y cinco apoyaban el ámbito social. No existe un solo modelo de 
abordaje en la fragilidad por lo que se aconseja realizar un ensayo a gran escala 
para poder crear uno universal que poder implantar en Atención Primaria. 
 







Spanish population is increasingly aging. Therefore, the risk of more people 
suffering from functional dependency is increasing too. Frailty is a geriatric 
syndrome considered to be a condition prior to a disability, so it would be 
advisable to invest resources on researching how to treat it to improve the quality 
of life of the elderly. 
Objectives: 
Due to the fact that there is not a consensus on how to approach frailty, the aim 
of this literature review is to define the main procedures that can be used at 
primary care level in order to revert frailty and improve the quality of life of the 
elderly. 
Material and procedure: 
Three databases were used to search for literature ¬–PubMed, Web of Science 
and Google Scholar, from where thirty-one articles were selected. 
Results: 
Ten articles were selected for this section. All of them were clinical trials that study 
the effectiveness of different frailty procedures. 
Conclusions: 
Every study approached physical frailty, five of them analyzed cognitive frailty, 
three of them changed patients’ medication and five of them supported the social 
sphere. Given that there is not just one way to approach frailty, it is advisable to 
continue investigating so that we are able to introduce a universal way to 
approach it at primary care level. 
 




3. INTRODUCCIÓN  
3.1 ¿Qué es la fragilidad? 
La fragilidad se define como un «síndrome biológico de disminución de la reserva 
funcional y resistencia a los estresores, debido al declive acumulado de múltiples 
sistemas fisiológicos que originan pérdida de la capacidad homeostática y 
vulnerabilidad a eventos adversos». La prevalencia de este síndrome aumenta 
a medida que se envejece. Existe cada vez un mayor consenso entre expertos 
que afirman que la fragilidad es un estado que antecede a la discapacidad,  y 
que está estrechamente unido al fenómeno biológico del envejecimiento.  A 
través de una pérdida de reserva funcional puede originar un riesgo a padecer 
estresores, debido a un desequilibrio energético-metabólico, y que es un 
importante predictor de eventos adversos en ancianos [1]. 
La progresión de la fragilidad conduce a un mayor riesgo de caídas, 
discapacidad, inmovilidad, hospitalizaciones, carga para el cuidador, disminución 
de la calidad de vida, dependencia e incluso la muerte [2].  
Aunque a la situación de dependencia se puede llegar de una manera abrupta, 
en las personas mayores es más frecuente que se instaure de una manera 
progresiva, al menos en un 60% de las ocasiones, y es más frecuente cuanta 
más edad se tiene. [3] 
Un punto importante en este ámbito es diferenciar entre fragilidad, 
envejecimiento, discapacidad y comorbilidad. En primer lugar, la edad por sí 
misma no significa necesariamente vulnerabilidad. Por otra parte, mientras que 
la fragilidad se refiere a la inestabilidad y el riesgo de pérdida de la función, la 
discapacidad indica ya la pérdida de la función en sí y ésta se evalúa en función 
de la dificultad o dependencia para realizar las actividades necesarias para vivir 
de forma independiente, como las actividades de la vida diaria (AVD), por 
ejemplo, bañarse, vestirse, comer, ir al baño, etc. Finalmente, la comorbilidad se 
define como tener dos o más enfermedades diagnosticadas médicamente.  Así, 
la fragilidad es claramente diferente y distinguible de la edad avanzada, la 
discapacidad y la comorbilidad. [4] 
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Un estudio publicado en marzo de 2021 analizó durante ocho años la evolución 
de más de 5000 participantes de más de 50 años. Es un estudio longitudinal 
poblacional que recopila información sobre la salud, las circunstancias 
económicas y sociales de personas de 50 años o más en Irlanda. Se concluyó 
que las probabilidades de transición de no frágil a prefrágil, y de no frágil a frágil 
fueron 27% y 2%, respectivamente. La persona prefrágil tenía un 32% de 
probabilidad de reversión a no frágil y un 10% de riesgo de progresión a frágil. 
La persona frágil tenía un 18% de probabilidad de reversión al prefrágil y un 31% 
de riesgo de muerte. Con todo ello se afirma la idea de que los estados de 
fragilidad se caracterizan por ser transiciones longitudinales dinámicas y que por 
ello existen oportunidades para reducir la probabilidad de transiciones adversas. 
[5] 
 En la ilustración uno vemos que el avance de la fragilidad progresa de forma 
continua. 
 
Figura  1. Progresión de la fragilidad [6] 
3.2 Etiopatogenia 
La fisiopatología de la fragilidad se considera actualmente plurietiológica. Existen 
diferentes factores que influyen en su aparición como los genéticos, 
inflamatorios, moleculares, el declive celular y orgánico del envejecimiento, las 
enfermedades crónicas, etc. [3] 
La piedra angular sobre la que se asienta la etiopatogenia de la fragilidad es la 
pérdida de masa muscular asociada con el envejecimiento (sarcopenia). La 
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sarcopenia es un síndrome que se caracteriza por una pérdida gradual y 
generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza. Una vez se presenta 
existe más riesgo de presentar discapacidad física, calidad de vida deficiente y 
mortalidad. [6] 
La sarcopenia disminuye la energía consumida con el ejercicio, ya que los 
sujetos se mueven menos, caminan más lento, tienen mayor fatiga y por ello se  
evita el ejercicio. Este proceso supone un descenso en el gasto energético total, 
que produce una regulación a la baja del apetito, con el consiguiente descenso 
en la ingesta de nutrientes (proteínas especialmente), lo que causa una menor 
síntesis proteica en el músculo, cerrando el círculo vicioso. [1] 
Por otro lado, existe un estado de inflamación crónico característico de la edad 
anciana, y que se hace más evidente en los frágiles. Por inflammaging se 
aumentan determinadas citoquinas proinflamatorias en el envejecimiento, entre 
las que destacan la interleuquinas (IL)-6, la IL-1, el factor de necrosis tumoral 
alfa (TNF-alfa), la IL-2 y el interferón alfa (IFN-alfa). Esta activación de citoquinas 
produce inflamación crónica, liberación de reactantes de fase aguda hepáticos, 
insulinorresistencia y actividad osteoclástica. Para contrarrestar este estado 
inflamatorio, el organismo actúa a través de las citoquinas antiinflamatorias IL-4, 
IL-10 e IL-13, lo que produce la activación del eje hipotálamo-hipófiso-
suprarrenal, y origina una elevación del cortisol que causará secundariamente y 
como efectos no deseados resorción ósea, lipólisis, catabolismo proteico, 
gluconeogénesis y disfunción inmune produciendo en último término fragilidad y 
enfermedad crónica. La coexistencia de fenómenos inflamatorios y 
antiinflamatorios en el anciano va a tener un efecto negativo sobre el 
metabolismo, la densidad ósea, la fuerza, la tolerancia al ejercicio, el sistema 
vascular, la cognición y el afecto, colaborando en última instancia a 
desencadenar el fenotipo de fragilidad. [1] 
Los órganos de los sentidos también se alteran con la edad, como el gusto y el 
olfato aumentando el desinterés por las comidas, esto junto con lo comentado 
anteriormente puede crear una tendencia hacia la malnutrición. [7] 
Mención especial tiene también la obesidad ya que es otro factor de riesgo de 
fragilidad que se asocia con el síndrome metabólico y la disminución de la 
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actividad física. Contribuye a un rápido deterioro funcional del anciano y una 
discapacidad temprana. La prevalencia de fragilidad es más alta en los obesos. 
[7] La obesidad es un potente predictor de la discapacidad y de fragilidad por lo 
que algunos autores ya incluyen la obesidad dentro del espectro de la fragilidad. 
Además, en los últimos años se está considerando una de las condiciones que 
causan inflamación crónica en el organismo y como ya hemos visto, esto es una 
de las bases biológicas de la fragilidad. [8] 
También se ha establecido que la diabetes mellitus es un importante predictor 
de la progresión en cualquier característica de la fragilidad, junto con 
enfermedades cardiacas y respiratorias. Todo ello pone de manifiesto que tener 
comorbilidad asociada implica mayor probabilidad de padecer fragilidad. [9] 
No debemos olvidarnos de las caídas en los ancianos. Uno de cada tres adultos 
mayores de 65 años sufre al menos una caída al año. Este evento no sólo 
conlleva la hospitalización y el periodo de recuperación del paciente sino que 
provoca miedo a una siguiente caída y por ello, aumenta la restricción a la 
actividad física. Todo esto repercute de manera negativa a la salud de la persona 
tanto física como socialmente, ya que se aíslan más tras estos episodios. A raíz 
de este hecho, aumenta el nivel de fragilidad en el anciano. [10] 
El la ilustración dos vemos un esquema de la etiopatogenia de la fragilidad. 
El concepto general de fragilidad, sin embargo, va más allá de los factores 
físicos, también se abarcan dimensiones psicológicas y sociales como estado 
cognitivo, apoyo social y otros factores ambientales que pueden influir en el 
riesgo del deterioro funcional. [6] Los ancianos que viven solos, que han sufrido 
la pérdida de su cónyuge, que no disponen de un adecuado apoyo social o que 
tienen problemas económicos son vulnerables y tienden hacia la dependencia. 
[7] 
Los pacientes ancianos presentan con frecuencia trastornos cognitivos (función 
ejecutiva, atención, velocidad de procesamiento), junto con dominios 
emocionales y sociales afectados, que pueden desencadenar un rápido declive 
y con ello, aumentar el riesgo de fragilidad, aunque  la relación entre la fragilidad 
y los estados cognitivos sigue sin estar del todo clara [11] 
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En relación a los factores sociodemográficos, la evidencia plantea que a menor 
nivel educativo y de ingresos, mayor es la probabilidad de ser frágil. [12] Además, 
existe mayor prevalencia de fragilidad en el sexo femenino que en el masculino. 
Esto también se debe al menor ingreso económico en el momento de la 
jubilación. [13]  
En cuanto a las características de la salud, tener comorbilidades, como ya hemos 
visto, aumenta la probabilidad de padecer fragilidad. El tomar polimedicación o 
haber estado hospitalizado, son factores más frecuentes en personas mayores 
con fragilidad que las que no lo son. [14] Como vemos la polifarmacia se ha 
asociado a mayor prevalencia en personas mayores frágiles atendidas en 
atención primaria, dato relevante ya que nos da una razón para revisar los 
fármacos en este ámbito. [15] 
En relación con el dominio psicológico, la falta de ánimo, la ansiedad o la 
depresión han demostrado que pueden ser predictores de fragilidad psicológica. 
[16] 
Como podemos comprobar existen múltiples factores que influyen en la aparición 
de la condición de frágil y no sólo el ámbito físico. No debemos olvidarnos de los 
factores de riesgo a la hora de evaluar a los mayores más vulnerables.  
La fragilidad y su progresión a la discapacidad se han asemejado con un efecto 
“dominó” que incrementa la mortalidad. Los factores genéticos, cambios 
relacionados con el envejecimiento, hábitos no saludables (sedentarismo, 
hábitos tóxicos, mala alimentación) y los procesos patológicos (como diabetes) 
influyen en el individuo y condiciona fragilidad. Junto con esto y condicionantes 
externos como vivir en soledad y no tener apoyo social puede conducir a una 
disminución de la funcionalidad y llegar a la discapacidad. Más tarde puede 
conllevar hospitalización, institucionalización y finalmente la muerte. La 






Figura  2. Etiología de la fragilidad [1] 
3.3 Evaluación de la fragilidad 
Existen muchas escalas y formas para evaluar la fragilidad. En la actualidad no 
hay estudios suficientes como para afirmar que una forma es mejor que otra. En 
esta revisión vamos a comentar las formas más comúnmente usadas para la 
evaluación de la fragilidad.  
Para evaluar esta condición en la práctica clínica se han descrito diferentes 
modos sin resultados claros, la más empleada y validada es la aplicación del 
fenotipo descrito por Fried en 2001. Por orden decreciente de frecuencia, los 
criterios de fragilidad más prevalentes en la comunidad son debilidad, lentitud, 
baja actividad, agotamiento y pérdida de peso. [1] 
Criterios de fragilidad según el fenotipo Fried: [1] 
a) Pérdida de peso no intencionada de 4.6 kg o más o mayor de 5% del peso 
corporal en el último año.  
b) Debilidad medida por la fuerza prensora en el quintil inferior, ajustada por 
el sexo e índice de masa corporal. 




d) Lentitud medida mediante la velocidad para caminar4.6 metros que en el 
quintil inferior, ajustado al peso y a la altura. 
e) Bajo nivel de actividad física, en el quintil inferior, determinado mediante 
el instrumento Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire. 
El fenotipo de fragilidad de Fried, por lo tanto, consta básicamente de cinco 
componentes físicos para definir la fragilidad: pérdida de peso no intencional, 
autoinforme de agotamiento, debilidad, marcha lenta y poca actividad física. [4] 
Se considera que los individuos son frágiles cuando cumplen con tres o más 
criterios, y se consideran robustos cuando no tienen ninguno. Las personas que 
tienen uno o dos criterios se definen como prefrágiles, un estado entre robusto y 
frágil. [18]  
El índice de fragilidad es otro enfoque conocido en la práctica clínica,  basado 
en un modelo de déficit acumulativo defendido por Mitnitski y Rockwood.  En 
contraste con el fenotipo de fragilidad, este enfoque de déficit acumulativo 
describe la fragilidad como un estado causado por la acumulación de déficits de 
salud durante el curso de la vida, y cuanto más déficits tienen los individuos, más 
probabilidades hay de que sean frágiles. El índice de fragilidad se calcula como 
la relación entre el número de déficits presentes en el individuo y el número de 
déficits totales considerados. Para el índice de fragilidad, se deben considerar al 
menos 30 a 40 déficits. [4] 
Se hace una comparativa de ambos métodos en la tabla uno.  
Tanto el fenotipo de fragilidad como el índice de fragilidad pueden ser poco 
prácticos en la práctica clínica diaria ya que, respectivamente,  uno necesita 
personal especializado para medir la fuerza y la velocidad de la marcha y el otro, 
conlleva realizarlo unos 30 minutos lo que en consultas supone demasiado 
tiempo. Por ello, el grupo de trabajo de la IANA (International Academy on 
Nutrition and Aging) abogó por una nueva herramienta para la fragilidad: la 
herramienta FRAIL [19]. Ésta consta de cinco preguntas de sí/no: Fatiga, 
Resistencia (incapacidad para subir escaleras), Ambulación (incapacidad para 
caminar una cierta distancia), Enfermedades (más de cinco de comorbilidades) 
y Pérdida de peso (más más del 5%). [4] Si una o dos respuestas a estas 
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preguntas son afirmativas la persona se considera prefrágil y tres o más, frágil. 
[20] 
Tabla 1. Comparativa índice de fragilidad con fenotipo de fragilidad [21] 
     
 
Por otra parte, se contempló también la posibilidad de detectar la fragilidad en la 
práctica clínica utilizando datos de registros médicos electrónicos. En un estudio 
del Reino Unido, desarrollaron el índice electrónico de fragilidad (eFI) a partir 
de 36 déficits. El eFI se completa automáticamente a partir de los datos 
recopilados de forma rutinaria almacenados en el registro de salud electrónico 
de atención primaria dónde los médicos de atención primaria enumeran todos 
los diagnósticos de los pacientes. Los autores demostraron que el eFI fue capaz 
de estratificar a los pacientes según el grado de fragilidad y tenía una validez 
predictiva sólida para la mortalidad, la hospitalización y el ingreso en un asilo de 
ancianos. [4] [22] 
Una revisión sistemática en 2012 que compara varias herramientas de detección 
de la fragilidad en atención primaria, concluyó que es difícil demostrar qué 
herramienta es mejor que otra, pero afirma que existen dos instrumentos 
potencialmente adecuados, el indicador de fragilidad de Tilburg y el SHARE-FI. 
[23] 
El indicador de fragilidad de Tilburg es una medida desarrollada por Gobbens 
y se tarda en realizarlo unos 15 minutos. Comprende 15 elementos simples 
subdivididos en tres: físico, psicológico y social. Se tiene en cuenta la autonomía, 
la cognición, el estado de ánimo y el rendimiento físico. En un estudio se empleó 
esta herramienta y tras un año del inicio de la evaluación de los sujetos se vio 
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que el valor predictivo de esta herramienta fue estadísticamente robusto (P 
<0,001) para la calidad de vida y autonomía. [23] [16] 
Por otra parte, el SHARE Frailty Instrument (SHARE-FI) fue propuesto por 
Romero-Ortuño  en 2010. Quería crear un nuevo instrumento de cribado de 
fragilidad en un entorno de atención primaria. Este instrumento consta de un 
cuestionario principal en una entrevista clínica, pruebas cognitivas y físicas. Con 
los datos se clasifica a los pacientes en “no frágil”, “prefrágil” y “frágil”. En un 
estudio que se empleó este método se demostró que hubo una correlación 
estadísticamente significativa (P <0,001) entre los niveles de fragilidad propuesta 
por el SHARE-FI y la hospitalización y es predictiva de mortalidad [23] [24] . Se 
trata de cuatro preguntas directas sobre la pérdida de apetito, sentirse exhausto, 
la actividad física y sobre presentar dificultades funcionales como caminar 100 
metros o subir escaleras, y la medición de la fuerza muscular de presión manual 
usando un dinamómetro Smedley. [7] 
El instrumento de evaluación SHARE-FI es el primero en Europa en proponer un 
lenguaje común de fragilidad a nivel de Atención Primaria, y ha sido bien recibido 
internacionalmente. La principal ventaja de SHARE-FI es que clasifica a los 
pacientes directamente sin necesitar puntos de corte y marcos referenciales 
adicionales y por tanto supera uno de los principales obstáculos por el que el 
paradigma de la fragilidad no se había podido aplicar a la práctica clínica diaria 
en nuestro medio. [25] 
Centrándonos en la actividad física, al ser un pilar fundamental en la fragilidad, 
se han creado métodos de cribado basándose sólo en este aspecto. El más 
importante es el Test Timed get Up and Go.  
Este test es una prueba diseñada para cuantificar la movilidad y la capacidad 
funcional de los pacientes ancianos. Se correlaciona con el resultado de otras 
pruebas que evalúan el equilibrio y la marcha, siendo una prueba fiable y válida 
para la cuantificación de la movilidad funcional, destacando con respecto a las 
otras por su fácil realización y la no necesidad de personal experto para su 
evaluación. [7] 
La prueba consiste (estando sentado en una silla con la espalda apoyada en el 
respaldo y los brazos apoyados en los brazos de la silla) en ponerse de pie, 
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caminar tres metros, darse la vuelta y volver a caminar otros tres metros en 
dirección a la silla y volver a sentarse. El tiempo necesario para la realización de 
la prueba está relacionado con la capacidad funcional del paciente. Los ancianos 
capaces de realizar la prueba en menos de veinte segundos se ha demostrado 
que son independientes para las actividades de la vida diaria y los que superan 
este valor son dependientes. A su vez, se consideran ancianos sin limitación 
funcional aquellos que realizan la prueba en menos de diez segundos y se 
consideran frágiles los que tardan entre diez y veinte segundos. [7] 
Este test ha sido recientemente validado para el diagnóstico de fragilidad y para 
evaluar el riesgo de caídas. George M. Savva comparó la sensibilidad y la 
especificidad del test up and go en pacientes ancianos con los criterios de Fried 
para el diagnóstico de fragilidad. Concluye que el test up and go tiene una 
sensibilidad y especificidad similar a la conseguida por los criterios de Fried. 
Además, destaca la facilidad y rapidez de realización y la no necesidad de 
requerir ni de instrumentos ni de formación especializada para llevarla a cabo. 
[26] Es una prueba fácil de incluir en los exámenes médicos de rutina. Por lo 
tanto, se postula como un buen método diagnóstico para la definición fenotípica 
de fragilidad en la población mayor. El test up and go ha demostrado su valor 
predictivo para el deterioro del estado de salud y la perdida de la autonomía en 
las actividades de la vida diaria. [7] 
En los últimos años, han aumentado el número de publicaciones que emplean 
una escala diferente para evaluar la fragilidad, la Escala Clínica de fragilidad. 
Esto puede ser debido al interés en la comunidad médica en este tema. Esta 
escala evalúa dominios específicos que incluyen comorbilidad, función y 
cognición para generar una puntuación de fragilidad que va desde 1 (muy en 
forma) a 9 (enfermedad terminal).  El aumento de su uso demuestra que los 
investigadores y los médicos valoran la facilidad y la eficiencia de esta 
herramienta basada en el juicio. [27] 
Se utiliza principalmente en medicina geriátrica, cardiología, cuidados intensivos, 
medicina general, medicina de emergencia, cirugía y diálisis pero aún falta 
información para otras especialidades médicas. Tampoco se usa comúnmente 
para predecir medidas orientadas al paciente, como la calidad de vida. Su uso 
para evaluar el grado de fragilidad en entornos clínicos se extiende más allá de 
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la evaluación del riesgo para mitigar la fragilidad al comprender la presentación 
de la enfermedad, el tratamiento agudo, el tiempo de recuperación y el potencial 
de rehabilitación. En la investigación, se usa comúnmente para predecir los 
resultados de salud porque se ha demostrado que está significativamente 
asociado con la mortalidad, la comorbilidad, el deterioro funcional, la movilidad y 
el deterioro cognitivo. La mayoría de los artículos que examinaron la asociación 
del test con resultados de salud adversos mostraron que tiene una buena 
capacidad predictiva. [27] 
Dado que la Escala clínica de fragilidad combina el juicio clínico con la medición 
objetiva y se puede realizar fácilmente, se ha considerado una de las formas más 
prometedoras y prácticas de detectar la fragilidad en la evaluación de rutina. [27] 
A pesar de todo ello, la identificación y captación de ancianos frágiles constituye 
un dilema aún sin resolver, ya que no existe una escala o test validado 
universalmente por lo que hay que seguir invirtiendo esfuerzo investigador y 
clínico para delimitarlo. [3] Por ello no nos podemos olvidar de valorar al anciano 
en su conjunto y no sólo por un test u otro.  
Los 2 aspectos a tener en cuenta a la hora de valorar a los ancianos frágiles que 
se usan en la actualidad son los siguientes: [3] 
1. Contemplar si existen factores de riesgo para presentar episodios 
adversos, pérdida de la funcionalidad o dependencia como edad 
avanzada,   hospitalización reciente, caídas de repetición, alteración de la 
movilidad y equilibrio, debilidad muscular, poco ejercicio, enfermedad 
osteoarticular (artrosis, fractura de cadera, dolor osteomuscular, etc.), 
enfermedad sensorial (trastorno de la visión y audición),enfermedad 
cardiovascular (ictus, cardiopatía, insuficiencia cardíaca), y mental 
(deterioro cognitivo, depresión, psicopatía). También deficiente soporte o 
condicionantes sociales adversos (pobreza, soledad, incomunicación, 
viudedad),  y finalmente polifarmacia. [3] 
2. Contemplar, una vez se ha instaurado  la pérdida de funcionalidad, a que 
nivel afecta, empleando instrumentos como  la valoración de actividades 
instrumentales de la vida diaria (AIVD), que son las que más interesa 
valorar, ya que la alteración en actividades básicas de la vida diaria refleja 
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mayores grados de dependencia. El cuestionario de Lawton es el más 
utilizado. También se emplean tests de ejecución que son pruebas breves 
que valoran la marcha, el equilibrio y la movilidad. Las 2 más empleadas 
son el test ‘‘levántate y anda’’ y el test de ‘‘velocidad de la marcha’’. [3] 
Parece indispensable seguir utilizando por tanto la Valoración Geriátrica 
Integral como instrumento básico de valoración de fragilidad en las personas 
mayores, por su enfoque global orientado a la funcionalidad y porque, junto con 
los principales test enumerados anteriormente, completa la información de la 
persona mayor en cuanto a su situación funcional, cognitiva y psicosocial, así 
como de la presencia de los diferentes síndromes geriátricos. [3] 
Como vemos, existen muchas maneras de detectar al paciente frágil por lo que 
entre los desafíos actuales en el campo de la investigación de la fragilidad, uno 
de los problemas más importantes es la falta de una definición estándar 
internacional de fragilidad. [4] 
3.4 Impacto social y económico 
Hay una tendencia hacia un envejecimiento mundial, lo cual supone un reto de 
cara a cambios y adaptación, ya que esto provoca mayor gasto económico y 
social. [7] 
España envejece y seguirá envejeciendo en las próximas décadas. La población 
mayor ha crecido más rápidamente en el último siglo que el resto de los grupos 
de población. Actualmente hay más de 9.28 millones de personas por encima de 
64 años y se prevé que en 2050 serán más de 12 millones. Ahora representan 
el 16,8 % del total nacional. Los octogenarios se han multiplicado por 12; en 1900 
había 115.000, ahora hay más de 1,5 millones y en 2050 habrá 4,1 millones. [28] 
En España, el segmento de edad que más aumentará en los próximos años es 
el de los mayores de 80 años. Este fenómeno se conoce como “envejecimiento 
del envejecimiento”. Los factores que más han influido en el aumento de la 
esperanza de vida son la disminución de la mortalidad infantil y la disminución 
de la mortalidad en edades altas lo que aumenta la supervivencia de los mayores 
y el mayor envejecimiento de los ya viejos. Este envejecimiento se asocia a que 
la generación que ahora se encuentra en plena edad laboral es la generación del 
llamado “baby-boom”, nacida entre 1958-1977, que nacieron casi 14 millones de 
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niños, 4.5 millones más que en los 20 años siguientes y 2.5 más que en los 20 
años anteriores. Iniciará su jubilación en torno al 2024, con lo que la presión de 
los sistemas de protección social aumentará también influido por la disminución 
de la natalidad. [7] 
El aumento de la esperanza de vida permite que se desarrollen enfermedades 
crónicas mientras que las funciones físicas y cognitivas disminuyen, lo que 
predispone a las personas mayores a la discapacidad o la dependencia. [4] En 
España, las personas dependientes suponen el 6,7% de la población total. [7] El 
45,32% de las personas mayores de 65 años en España tienen limitación de la 
movilidad, y el 31,29% limitación cognitiva. Con la edad aumenta la proporción 
de personas que sufren deterioro cognitivo. El incremento es más brusco en el 
grupo de 75 a 84 años, y aún mayor en el de 85 y más años. En este grupo de 
edad, casi una cuarta parte (23,53%) presenta dificultades severas. En cuanto a 
la independencia para las actividades domésticas, el 61,93% del grupo de 65-74 
años no tiene dificultad pero este porcentaje se reduce al 37,85% en la población 
de 75-84 años y al 17,12% en los de 85+, aumentando así con la edad la 
dependencia. [29] 
La fragilidad se está convirtiendo en un gran desafío a medida que las 
poblaciones envejecen y la esperanza de vida aumenta. La prevalencia de la 
fragilidad se estima en un 10,7% en adultos ≥65 años y aumenta a alrededor del 
50% en los> 80 años. La fragilidad ha sido descrita como la expresión más 
problemática del envejecimiento de la población en el contexto de este 
considerable crecimiento. [30] 
Los adultos mayores frágiles tienen un mayor riesgo de muerte prematura y 
varios resultados de salud negativos, como caídas, fracturas, discapacidad, y 
demencia. Todo ello implementa un aumento de los costes y el uso de los 
recursos de atención de la salud, como las visitas al departamento de urgencias 
y la hospitalización. Múltiples estudios que utilizan cohortes de adultos mayores 
que viven en la comunidad han demostrado que los costes de atención médica 
de las personas frágiles a veces son varias veces más altos que los de los no 
frágiles. Este cambio demográfico y epidemiológico de la población está 




Nos enfrentamos a un mayor consumo de recursos sanitarios por los mayores 
de 65 años. Incrementar la esperanza de vida unida a incrementar los años de 
buena salud en los ancianos se convierte en un factor clave para reducir el 
impacto del envejecimiento sobre el gasto sanitario.  Al centrarnos en el coste de 
la fragilidad, los estudios realizados se centran más en los costes derivados de 
la atención hospitalaria, donde se confirma que los pacientes que son frágiles al 
ingreso consumen más recursos incluso tras el alta. El número de visitas tanto a 
atención primaria, especializada y el consumo de fármacos es mayor en los 
frágiles, y este coste se ha estimado incluyendo los datos generales del sistema 
nacional de salud en Francia, que estimó para los frágiles un gasto promedio de 
3.900€. [7] 
La implantación de las políticas sanitarias mundiales ha conseguido aumentar la 
esperanza de vida, lo cual supone un reto de cara a la sostenibilidad de los 
sistemas sanitarios, ya que el envejecimiento mundial obliga a los distintos 
países a poner en marcha nuevas estrategias sociales, económicas y políticas 
que se adapten a esta realidad. [7] 
El objetivo ahora se sitúa, como ya hemos comentado, en aumentar la esperanza 
de vida asociada a buena salud, manteniendo la autonomía y la independencia 
de las personas, aumentando los años de vida libres de dependencia o 
discapacidad. La base para tener una buena cobertura social y económica, es 
apoyar la promoción que frenaría la tendencia que parece ahora imparable hacia 
el aumento de la discapacidad y dependencia. [7] 
Entre las distintas estrategias que se postulan una de ellas es desplazar el gasto 
sanitario hacia la atención primaria haciendo de ésta una atención fuerte, dotada 
de recursos para la promoción y prevención de la fragilidad y por tanto de la 
dependencia y discapacidad. [7] 
3.5 Papel de la atención primaria 
Las limitaciones de nuestro modelo de atención actual es que los ancianos 
frágiles suelen acudir al sistema de salud terciario cuando se encuentran en las 
etapas más severas de fragilidad. En esta etapa, las intervenciones apropiadas 
pueden tener un beneficio limitado para revertir el estado de fragilidad. En la 
comunidad, la mayoría de los ancianos de 65 años o más pueden parecer sanos 
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e independientes, aunque ya podrían estar en las etapas prefrágil y levemente 
frágil, empezando a mostrar características del fenotipo de fragilidad física como 
debilidad, desaceleración, cansancio, tener menos actividad física y pérdida de 
peso. Desafortunadamente, estos síntomas de fragilidad se atribuyen 
comúnmente al envejecimiento normal, sin el reconocimiento de que son 
potencialmente reversibles y prevenibles. [2] 
Llegar a una situación de dependencia tiene su origen en un conjunto de efectos 
multifactoriales originados por un largo proceso que tiene que ver con 
inadecuados hábitos de salud y con la falta de preparación para adaptarse a los 
cambios que conlleva el envejecimiento. Por ello, no debe olvidarse nunca en la 
planificación sanitaria incluir programas preventivos, basados en la teoría del 
envejecimiento activo y saludable que tengan que ver con aspectos bio-psico-
sociales de los estilos de vida. Un enfoque basado en la intervención sólo cuando 
ya se da la situación de dependencia constituye uno de los grandes errores que 
pasa factura tanto económicamente como socialmente. [28] 
Dado que muchas personas no se identifican como frágiles, con frecuencia son 
tratadas de manera inapropiada en los entornos de atención médica. Los 
participantes en la conferencia internacional sobre la fragilidad en el 2015 en 
Orlando, enfatizaron la importancia de crear conciencia sobre la fragilidad entre 
los geriatras, médicos generales y otros profesionales de atención primaria para 
implementar la prevención de la fragilidad en la práctica clínica. Se acordaron las 
siguientes recomendaciones [31]:  
a) Priorizar la identificación de personas mayores frágiles en entornos 
comunitarios para asegurar que las personas con fragilidad sean tratadas 
adecuadamente.  
b) Construir clínicas de fragilidad como un medio para brindar un manejo 
óptimo de los ancianos frágiles. 
c)  Desarrollar programas de intervención que incorporen ejercicio físico y 
cognitivo, apoyo social y nutrición para personas en las primeras etapas 
de fragilidad con el fin de retardar o revertir la fragilidad. 
d) Desarrollar programas de investigación clínica para comprender mejor las 
causas subyacentes de la fragilidad, identificar dianas terapéuticas y 
desarrollar nuevas estrategias de tratamiento. 
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La evidencia sugiere, como ya hemos visto que la fragilidad es una condición 
potencialmente dinámica caracterizada por transiciones frecuentes en el tiempo. 
Como consecuencia, intervenciones específicas podrían prevenir, posponer o 
revertir la condición de fragilidad. La Atención Primaria es el nivel por excelencia 
que permite un cribado de gran escala y la difusión de hábitos saludables. [6] 
En Atención Primaria, mediante la realización de actividades preventivas y de 
promoción de la salud, que comienzan en la infancia, ya estamos contribuyendo 
al envejecimiento saludable; no obstante, hay que tener en cuenta que el objetivo 
de estas actividades en los mayores es el aumento de la expectativa de vida 
activa o libre de incapacidad, es decir, prevenir el deterioro funcional, y cuando 
éste se ha producido, recuperar el nivel de función previo con el objetivo de que 
la persona mayor pueda permanecer en su domicilio con el máximo grado de 
independencia posible. [28] 
Es evidente que la primera toma de contacto del anciano frágil con el sistema de 
salud es la Atención Primaria, por lo tanto el médico de familia es una 
herramienta útil e importante para la detección de la fragilidad en el estadio 
inicial, cuando aún es reversible, y dónde podemos poner medios para evitar su 
evolución. [7] 
En Atención Primaria se atienden en primera línea los problemas del anciano y 
la cronicidad por lo que son los encargados de detectar a aquellos en situación 
de riesgo de desarrollar dependencia. Es necesario crear estrategias prácticas 
de detección del anciano frágil y vulnerable para poner en marcha medidas 
preventivas en fases iniciales que atrasen lo máximo posible la situación de 
dependencia funcional. [32]  
Como vemos, la atención primaria es la mejor herramienta que tenemos para 
frenar el avance de la fragilidad y poder intervenir antes de que ésta se implante. 
Por ello, es importante revisar qué maneras de prevención existen y qué 
consejos  debemos dar a nuestros pacientes una vez identifiquemos a aquellos 
más vulnerables.  
Las futuras investigaciones deben ir dirigidas a la identificación de herramientas 
que evalúen de manera adecuada la fragilidad para implantarlas eficazmente en 
xx 
 
Atención Primaria con el objetivo de desarrollar un modelo de sistema de salud 
que promueva el envejecimiento saludable de las personas mayores. [33] 
4. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO 
Al estudiar cómo la población de nuestro entorno envejece y el impacto 
económico y social que ello conlleva, una estrategia debería incrementar ser 
incrementar la inversión en investigar las posibles intervenciones a implementar 
ante este reto demográfico.   
Por ello, esta revisión tratará de encontrar aquellas medidas de prevención 
primaria en las que la promoción del envejecimiento activo intente obtener una 
reversión de la fragilidad, con la que mejorar la calidad de vida de los adultos 
mayores. Estas medidas pueden aumentar la expectativa de vida libre de 
dependencia en las personas mayores y reducir, al mismo tiempo, los costes 
sanitarios y sociales.   
5. HIPÓTESIS 
Al conocer la necesidad de mejorar la calidad de vida de las personas mayores 
y con ello poder contribuir a la disminución del impacto económico de éstas en 
la sociedad, en este trabajo de revisión se pretende enfatizar aquellas 
herramientas de promoción de la salud en pacientes frágiles que puedan 
incrementar los años libres de discapacidad. 
6. OBJETIVOS 
El principal objetivo de esta revisión bibliográfica es poner de manifiesto las 
principales intervenciones que se pueden emplear en atención primaria para 
revertir la fragilidad en la población anciana. 
Objetivos secundarios:  
a) Determinar los métodos que existen para el cribado de la fragilidad. 
b) Determinar las barreras existentes para implantar un programa de 
prevención de la fragilidad.  
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 
7.1 Pregunta PICO 
Para comenzar con la búsqueda de artículos es recomendable basarse en una 
pregunta de investigación y este trabajo se creó a partir de la pregunta PICO: 
P (definición del problema o paciente): Ancianos frágiles o prefrágiles. 
I (Intervenciones): Abordajes posibles desde atención primaria para revertir la 
fragilidad. 
C (Comparación): Abordaje habitual desde atención primaria en ancianos.  
O (Resultados = Outcomes): Menor dependencia tanto física como cognitiva y 
por tanto calidad de vida. 
En conclusión, nuestra pregunta de investigación sería ¿Qué medidas se pueden 
adoptar en atención primaria para revertir la fragilidad y aumentar con ello la 
calidad de vida?  
7.2 Criterios de inclusión y exclusión 
Para poder seleccionar adecuadamente los artículos que se ajustan a este 
estudio se deben crear unos criterios de inclusión y exclusión exhaustivos ya que 
existe mucha literatura sobre este tema.  
Criterios de inclusión: 
a) Artículos publicados desde el 2010 hasta este año actual 2021.  
b) Textos en los idiomas: inglés y español. 
c) Artículos que aborden el concepto de la fragilidad y su impacto social y 
económico. 
d) Artículos que nombren métodos de evaluación de la fragilidad. 
e) Artículos que aborden la actuación de la fragilidad en atención primaria, 
tanto prevención como tratamiento.  
f) Estudios comparativos donde se implantan programas de actuación para 
prevenir la fragilidad. 




h) Literatura de editoriales realizada por expertos de Atención primaria 
donde se aborda la atención a personas mayores.  
i) Estudios descriptivos de las posibles medidas a adoptar con ancianos 
frágiles. 
Criterios de exclusión: 
a) Aquellos que hablen del ámbito hospitalario, fuera del ámbito de atención 
primaria. 
b) Artículos orientados a la población asiática con medidas de intervención 
como acupuntura o medicina tradicional china. 
c) Artículos donde su enfoque principal son patologías crónicas como 
incontinencia urinaria, insuficiencia cardiaca, cirrosis, obesidad, delirium, 
hipertensión, colesterolemia, depresión o temas relacionados con 
oncología.  
d) Artículos sobre traumatología.  
e) Artículos sobre factores que influyen en la fragilidad como tabaquismo o 
alcoholismo.  
f) Artículos que se centran específicamente en la fisiopatología de la 
fragilidad. 
g) Protocolos de ensayo que no se han llevado a cabo.  
7.3  Selección de artículos 
Para realizar nuestra revisión bibliográfica sobre los diferentes tipos de 
procedimientos que se pueden emplear para el abordaje de la fragilidad en 
ancianos en atención primaria, hemos buscado la literatura en las bases de datos 
de Pubmed, Google Académico y Web Of Science (WOS). Además, hemos 
podido encontrar artículos pertenecientes a la Biblioteca Científica Electrónica 
en línea SciELO. Para la descripción, etiología e impacto de la fragilidad hemos 
empleados libros de las editoriales Elsevier y Sociedad Española de Medicina de 
Familia y Comunitaria. La búsqueda de los artículos se realizó desde Febrero 
hasta Abril de 2021. 
En un primer momento, al empezar la búsqueda, averiguamos que existe mucha 
literatura de la fragilidad en ancianos. Al utilizar Pubmed y buscar “[Frailty]” nos 
dieron como resultado 17.986 artículos. En Google Académico nos pasó lo 
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mismo, con un resultado de 27.800 para la búsqueda de “[Fragilidad en el 
anciano]”. En Web of Science el resultado fue de 1.703 para la búsqueda “[Frailty 
and primary care]”. Por ello, debíamos afinar nuestra búsqueda para poder 
encontrar aquellos artículos que se ajusten a nuestro tema en concreto. 
En la primera fase nos centramos en intentar acotar la búsqueda con la 
herramienta Pubmed Advanced Search Builder, empleando descriptores MeSH, 
búsqueda avanzada y filtros. En Pubmed y Web Of Science utilizamos el 
operador booleano AND para realizar la siguiente búsqueda “[reversing frailty] 
AND [primary care]”. Además empleamos el intervalo de tiempo desde 2010 
hasta este año 2021. Nos dieron como resultado en cada buscador 53 y 30 
artículos respectivamente. En Google académico, realizamos una búsqueda 
avanzada con la frase exacta “Fragilidad en atención primaria” y empleamos 
también el mismo intervalo de tiempo con un resultado de 70 artículos. Un total 
de 153 artículos entre los tres buscadores. 
En la siguiente fase, después de conseguir artículos más afines al estudio que 
queríamos realizar, se procedió a la lectura crítica de éstos donde empleamos 
los criterios de inclusión y exclusión. Se descartaron 29 artículos de Pubmed, 59 
de Google académico y 13 de Web Of Science, quedándonos con un total de 52 
artículos.  
Finalmente, en la última fase eliminamos aquellos artículos que estuvieran 
repetidos en los buscadores, en total se descartaron 15.  









7.4 Diagrama de Flujo 
Se realiza el diagrama de flujo del proceso de selección de los artículos 








Los artículos finalmente seleccionados para el apartado de resultados son diez 
estudios experimentales, analíticos, longitudinales y prospectivos.  
En ellos se estudia el efecto que se obtiene tras distintas intervenciones de la 
fragilidad. Siete de los artículos estudian los resultados tras la intervención en un 
grupo control y en un grupo de intervención. Los otros tres artículos, evalúan el 
cambio que se produce en los mismos pacientes para comprobar su mejoría 
después de la intervención.  
En todos se interviene la esfera física de la fragilidad, cinco abordan la además 
la nutrición, el deterioro cognitivo se evalúa en otros cinco, sólo tres de ellos 
revisan la medicación de los pacientes y cinco abordan la esfera social.  
 
8.1 Artículo 1 
Estudio 1: Reversing Frailty Levels in Primary Care Using the CARES Model [35] 
En septiembre de 2017 se realizó otro estudio para revertir los niveles de 
fragilidad en atención primaria empleando el modelo CARES (Community 
Actions and Resources Empowering Seniors). Éste se basa en un plan de 
atención primaria multidisciplinario orientado a objetivos que combina una 
evaluación geriátrica integral (CGA) con asesoramiento en salud. En él 
participaron 51 adultos mayores y se les evaluó la fragilidad mediante la Escala 
de fragilidad clínica (CFS) y el Índice de fragilidad (FI-CGA) al inicio del estudio 
y a los seis meses de seguimiento. 
CARES tiene cinco estrategias de actuación: 
a) Identificación temprana de adultos mayores vulnerables, pero no muy 
frágiles (es decir, que no dependen del cuidado personal) y que estaban 
motivados para participar en esta iniciativa y podrían beneficiarse de ella. 
b) Evaluaciones colaborativas de salud: evaluación geriátrica integral (CGA) 
que incluye la escala de fragilidad clínica (CFS), generando una 
puntuación del Índice de fragilidad (FI-CGA) para evaluar los niveles de 
fragilidad entre los pacientes. 
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c) Planes de bienestar: el CGA se utiliza para la creación de un plan de 
bienestar para identificar los objetivos más importantes para los pacientes 
que pueden mejorar su salud y calidad de vida. Los dominios que se 
fomentan son el ejercicio, la socialización y la nutrición. 
d) Asesoramiento: los pacientes tendrán un asesor de salud telefónico 
gratuito durante un período de hasta seis meses, para ayudarlos y realizar 
el seguimiento de su progreso. 
e) Evaluaciones continuas: Al final de los seis meses, se repite el CGA, 
incluidos el CFS y el FI-CGA. 
Tras el estudio se concluyó que una intervención, basada en atención primaria y 
modelada en una evaluación geriátrica integral, puede asociarse con una mejora 
en el grado de fragilidad a los seis meses de seguimiento. El FI-CGA en el 
seguimiento (0,21 ± 0,08) fue significativamente más bajo que el FI-CGA al inicio 
del estudio (0,24 ± 0,08), lo que sugiere una reducción promedio de 1,8 déficits. 
Los datos mostraron que, en promedio, el puntaje FI de los participantes 
disminuyó en 0.03 (disminución del 11%), el 61% mejoró su puntaje FI-CGA y el 
38% mejoró su nivel de CFS (por ejemplo, transición de vulnerable a bien). 
Los datos piloto mostraron que es factible evaluar la fragilidad en la atención 
primaria y que la intervención CARES podría tener un efecto positivo sobre la 
fragilidad, un hallazgo prometedor que requiere más investigaciones. 
8.2 Artículo 2 
Estudio 2: Effects of a Primary Care-Based Multifactorial Intervention on Physical 
and Cognitive Function in Frail, Elderly Individuals: A Randomized Controlled 
Trial. [36] 
En enero del 2018 se realizó en Barcelona un ensayo multicéntrico, aleatorizado, 
simple ciego de grupos paralelos en personas mayores frágiles/prefrágiles que 
viven en comunidad. Un total de 352 pacientes, de 65 años o más con cribado 
de fragilidad positivo, fueron asignados al azar y de manera oculta en dos grupos 
para recibir una intervención multidisciplinaria de 12 semanas o atención 
habitual. 
La intervención consistió en:  
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a) Actividad física estructurada. Se proporcionó un programa de ejercicios 
aeróbicos bien establecido en cada centro de atención primaria, una 
sesión de 60 minutos dos veces por semana en días no consecutivos 
durante 6 semanas, realizada por fisioterapeutas. 
b) Ingesta de 1 batido nutricional hiperproteico (Meritene Activ; Nestlé Health 
Science-NHS), que se tomó diariamente durante 6 semanas durante el 
entrenamiento físico. 
c) Talleres de memoria, que constan de una sesión de 90 minutos dos veces 
por semana, 12 sesiones de ejercicios prácticos (escritos, orales, 
corporales y musicales), realizados por logopedas de la Unidad de 
Rehabilitación. 
d) Revisión de medicación, siguiendo criterios STOPP, con especial foco en 
psicofármacos. 
Las evaluaciones de los resultados tras la intervención se realizaron a los 3 y 18 
meses. Se midieron de la siguiente forma: 
Para la dimensión física: 
a) SPPB, una herramienta de evaluación estandarizada de la función del 
miembro inferior (standing balance, repeated chair stands, gait speed). 
b) Evaluación de la fuerza de presión palmar mediante el empleo de un 
dinamómetro. 
c) Prueba de alcance funcional que mide el equilibrio y el estiramiento de 
pie. 
d) Empleo de la prueba Unipodal Station Test para medir el equilibrio. 
Para evaluar el rendimiento neuropsicológico se empleó: 
a) Memoria verbal a corto y medio plazo. 
b) Prueba de denominación de animales que puntúa la categoría de fluidez 
verbal semántica. 
c) Evocación de palabras que comienzan con una letra explícita que califica 
la categoría de fluidez verbal fonética. 
d) Designación de nombres de personajes famosos, que puntúa el fracaso 
de la recuperación fonológica. 
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e) Designación verbal de imágenes que puntúa la memoria de 
reconocimiento visual. 
f) Abstracción verbal de pares de palabras que puntúa la conexión entre la 
memoria de reconocimiento verbal y los mecanismos de 
neuroprocesamiento. 
Por último se evaluó el número de prescripciones de medicamentos.  
Los resultados del ensayo después de 3 y 18 meses, mostraron que la diferencia 
de medias ajustada entre los grupos mejoró significativamente para el grupo de 
intervención en todas las comparaciones: la puntuación de la batería de 
rendimiento físico corto mejoró 1,58 y 1,36 puntos (p <0,001), la fuerza de agarre 
2,84 y 2,49 kg (p <. 001), el alcance funcional 4,3 y 4,52 cm (p <0,001) y el 
número de prescripciones disminuyó 1,39 y 1,09 (p <0,001), respectivamente. 
La batería neurocognitiva también mostró mejoras significativas en todas las 
dimensiones a los 3 y 18 meses. Como vemos, se concluye que la intervención 
multifacética física, nutricional, neurocognitiva y farmacológica fue eficaz para 
revertir las medidas de fragilidad tanto a corto plazo como a los 18 meses. 
También se ha informado que el entrenamiento con ejercicio físico mejora el 
funcionamiento cognitivo y el bienestar psicológico en adultos mayores frágiles. 
Se subraya, además, la asociación que existe entre polifarmacia y fragilidad. La 
polifarmacia en sí se considera un factor de riesgo de resultados negativos 
(caídas, deterioro cognitivo, mortalidad). En este estudio en todos los sujetos 
medicados se redujo las prescripciones (un promedio de un fármaco por sujeto, 
especialmente medicamentos psicotrópicos). 
El principal hallazgo de este estudio es que una intervención combinada produce 
beneficios duraderos entre las personas mayores frágiles por lo que se debe 
fomentar su priorización. 
8.3 Artículo 3 
Estudio 3: Effects of Resistance Exercise Training on Cognitive Function and 
Physical Performance in Cognitive Frailty: A Randomized Controlled Trial [37] 
Un estudio del 2018 quiso relacionar la mejoría de la fragilidad cognitiva con 
ejercicios de resistencia mediante un ensayo controlado aleatorizado. 
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Dos intervenciones diferentes de 4 meses incluyeron un grupo de entrenamiento 
con ejercicios de resistencia de alta velocidad (n=22) y un grupo de control de 
ejercicios de equilibrio y estiramiento de la banda (n=23).  
Se evaluó la puntuación de fragilidad en base a cinco criterios del Estudio de 
Salud Cardiovascular (CHS) que definen la fragilidad física: pérdida de peso 
involuntaria, lentitud, debilidad, agotamiento y baja actividad, que se puntuaron 
con 1 si estaba presente y 0 si no. Las puntuaciones acumulativas totales que 
van de 0 a 5 se utilizaron para clasificar a un participante como robusto 
(puntuación = 0), prefrail (puntuación - 1 a 2) o frágil (puntuación = 3 a 5). La 
función cognitiva se evaluó con el Mini-Mental State Examination (memoria, 
velocidad de procesamiento, flexibilidad cognitiva, memoria de trabajo, función 
ejecutiva), la función física (SPPB- standing balance, repeated chair stands, gait 
speed, TUG- Test Up and Go y velocidad de la marcha) y la fuerza muscular 
(fuerza de agarre, fuerza de extensión de la rodilla) al inicio del estudio, a las 8 
semanas y a las 16 semanas.  
El análisis estadístico mostró que el ejercicio mejoró significativamente el 
rendimiento en las pruebas para función cognitiva (p <0.05), función física (p 
<0.05) y fuerza muscular (p <0.05). Sin embargo, no se observaron cambios 
significativos en la puntuación de fragilidad entre la intervención y ninguno de los 
grupos de control.  
Éste es el primer ensayo de intervención que evaluó los efectos de la 
intervención con ejercicios de resistencia para revertir la fragilidad cognitiva. El 
entrenamiento de resistencia de alta velocidad mejoró significativamente la 
velocidad de procesamiento y la función ejecutiva en el transcurso de 16 
semanas. La evidencia indica claramente que el ejercicio físico regular conduce 
a cambios positivos en la biología y psicología humana, y puede prevenir la 
pérdida de la función cognitiva. Se observó que el ejercicio mejora el estado de 
ánimo, la función cognitiva y la calidad de vida en adultos mayores frágiles. Se 
recalca que no se encontraron diferencias significativas en otras pruebas 
después de la intervención con ejercicios, lo que corrobora los hallazgos de 
varios estudios que sugieren que el entrenamiento combinado es más eficiente 
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para mejorar la función cognitiva en adultos mayores que el entrenamiento 
aeróbico o de resistencia solo. 
 En conclusión, estos hallazgos indican que los enfoques de entrenamiento con 
ejercicios de resistencia de alta velocidad son eficaces para mejorar la función 
cognitiva y el rendimiento físico en adultos mayores con fragilidad cognitiva. 
8.4 Artículo 4 
Estudio 4: A Multicomponent Exercise Intervention that Reverses Frailty and 
Improves Cognition, Emotion, and Social Networking in the Community-Dwelling 
Frail Elderly: A Randomized Clinical Trial. [38] 
En el año 2016 se publicó un ensayo aleatorizado simple, controlado e 
intervencionista con 100 pacientes procedentes de 2 centros de atención 
primaria rural, Sollana y Carcaixent. 
En el estudio se intenta determinar si un programa de ejercicio multicomponente 
(MEP) que realicen personas mayores frágiles, puede revertir la fragilidad y 
mejorar la funcionalidad,  tanto física como cognitiva, y también la esfera 
emocional y social, así como biomarcadores biológicos de fragilidad, en 
comparación con una población controlada que no recibió entrenamiento. 
Este programa combina ejercicios de resistencia, fuerza, coordinación, equilibrio 
y flexibilidad. Las personas del grupo de intervención realizaron 65 minutos de 
actividades diarias, 5 días a la semana durante 24 semanas en el “Hogar del 
Jubilado”, en Sollana.  
Tras la intervención los resultados obtenidos fueron los siguientes: se mejoró la 
prueba de rendimiento físico (p  <0,001), y se redujo la puntuación de fragilidad 
evaluada por los criterios de Linda Fried (p  <0,001) y Edmonton ( p  <0,001). El 
análisis estadístico mostró que en el 31,4% (IC 95% 20,3-45,0) del grupo de 
intervención, la fragilidad se revirtió después del programa de entrenamiento 
físico. Ningún participante en el grupo de control revirtió la fragilidad después del 
período de 6 meses. El riesgo relativo de revertir la fragilidad en robustez fue 2,4 
más alto en el grupo de intervención en comparación con el grupo de control. Se 
encontró una mejora estadísticamente significativa en el rendimiento en las 
actividades de la vida diaria (índice de Barthel) (p  <0,001), así como en las 
actividades instrumentales (escala de Lawton) (p  = 0,001) después del 
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programa. La marcha y el equilibrio, evaluados con los puntajes de Tinetti, 
también mejoraron significativamente, mientras que el grupo de control mostró 
un deterioro en este parámetro después del período de intervención. La 
intervención de ejercicio también mejoró la cognición. Se encontró un aumento 
del 9% en la puntuación del MMSE (Mini mental state examination) en el grupo 
de ejercicio, mientras que el grupo control mantuvo o incluso perdió ligeramente 
la función cognitiva global (p  = 0,025). Además, el ejercicio también ayudó a un 
aumento del estado emocional y social de los individuos. 
En este estudio se afirma que las características que debe tener un programa 
para revertir la fragilidad es un entrenamiento multicomponente, con una 
duración de 5 meses o más y que se realice 3 días a la semana durante 30 a 45 
minutos por sesión. Tras este programa se demostró que existe una disminución 
significativa en el número de visitas al médico de atención primaria por lo que 
contribuye a la reducción de los gastos de la atención médica, aspecto 
importante a destacar.  
8.5 Artículo 5 
Estudio 5: Home-based health promotion for older people with mild frailty: the 
HomeHealth intervention development and feasibility randomised controlled trial. 
[39] 
Un ensayo controlado aleatorio publicado en diciembre de 2017 intentó 
desarrollar una intervención para la promoción de la salud en los domicilios en 
personas mayores con fragilidad leve. A esta intervención se le llamó 
`HomeHealth´. 
Los objetivos que quisieron perseguir fueron:  
a) Desarrollar una intervención de promoción de la salud domiciliaria basada 
en evidencia y teoría para personas mayores con fragilidad leve.  
b) Evaluar la viabilidad, los costos y la aceptabilidad de la intervención con 
otro ensayo controlado aleatorio (ECA) de efectividad clínica y costo-
efectividad a gran escala.  
La intervención HomeHealth fue descrita recopilando información de la literatura 
existente con dos revisiones sistemáticas en 14 bases de datos desde 1990 
hasta 2015. Esta intervención finalmente consta de 3 a 6 sesiones con un 
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trabajador de apoyo capacitado en técnicas de cambio de comportamiento, 
habilidades de comunicación, ejercicio, nutrición y estado de ánimo. Los 
participantes abordaron objetivos de bienestar e independencia autodirigidos, 
apoyados a través de la educación, el entrenamiento de habilidades, permitiendo 
a las personas superar las barreras, proporcionando retroalimentación, 
maximizando la motivación y promoviendo la formación de hábitos.  
El estudio es un ensayo controlado simple ciego, aleatorizado individualmente al 
grupo de la intervención HomeHealth y al grupo con tratamiento habitual (TAU). 
Participaron un total de 51 adultos residentes en la comunidad con fragilidad leve 
mayores de 65 años. 
En los resultados se mostró un funcionamiento significativamente mejor (índice 
de Barthel +1,68), mejor fuerza de agarre (+6,48 kg), reducción de la angustia 
psicológica (cuestionario de salud general de 12 ítems –3,92) y aumento de años 
de vida ajustados por capacidad [+0,017; Intervalo de confianza (IC) del 95%: 
0,001 a 0,031] a los 6 meses en el grupo de intervención que en el grupo control 
de tratamiento habitual.  
Se recalca la importancia de este estudio ya que resulta prometedor para mejorar 
los resultados clínicos, incluido el funcionamiento y la independencia. Se 
demuestra que los nuevos servicios de prevención de la fragilidad deben 
personalizarse y abarcar múltiples dominios, en particular la socialización y la 
movilidad, y pueden ser prestados por personas no especializadas capacitadas. 
Con este estudio se justifica un ensayo controlado aleatorio individual y definitivo 
a gran escala empleando la intervención HomeHealth ya que este es un estudio 
con una muestra pequeña. 
8.6 Artículo 6 
Estudio 6: Pre Frail 80: Multifactorial Intervention to Prevent Progression of Pre-
Frailty to Frailty in the Elderly. [40] 
En un ensayo clínico del año 2018 realizado en un centro de salud de atención 
primaria de Barcelona se pretendió prevenir o retrasar la fragilidad en ancianos 
mayores de 80 años considerados como pre-frágiles.  
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El objetivo de este estudio fue evaluar una intervención centrada en cuatro ejes: 
nutrición, actividad física, evaluación de prescripción inadecuada en pacientes, 
y eje social.  
Se incluyeron 173 sujetos residentes en la comunidad de 80 años o más que 
cumplían los criterios de prefragilidad de Fried. Los participantes fueron 
asignados al azar a los grupos de intervención y control. La intervención es un 
programa multifactorial de 6 meses basado en: 
a) Valoración de prescripción inadecuada de polifarmacia (≥ 5 fármacos 
utilizando el STOPP-START (2014). Se recomendaron cambios de 
tratamiento de manera individual.  
b) Sesión de grupo, dirigida por una enfermera de atención primaria experta 
en dieta mediterránea que asesoró de manera individual cambios en la 
nutrición.  
c) Programa de ejercicio físico dirigido por un médico de atención primaria y 
una enfermera experta. Los pacientes fueron instruidos en ejercicios y 
recomendaciones para el desempeño en el hogar utilizando un ilustrado 
folleto, acordado con el Hospital Clínic de Barcelona Servicio de 
rehabilitación. El enfoque fue:  
 Ejercicio aeróbico (caminar de 30 a 60 minutos al día durante ≥ 3 días 
a la semana). 
 Programa de ejercicios para ganar fuerza, resistencia, equilibrio y 
coordinación durante seis meses y en casa 3-4 días a la semana. Diez 
repeticiones se recomendaron inicialmente, aumentando a 15 
repeticiones en dos meses, con un minuto de descanso entre 
repeticiones. 
d) Revisión de las condiciones personales, ambientales y de apoyo social 
evaluadas por una trabajadora social del centro de salud de atención 
primaria.  
Tras la intervención  a los doce meses, la fragilidad fue menor en el grupo de 
intervención (RR 2,90; IC del 95%: 1,45 a 8,69). La reversión a la robustez fue 
mayor en el grupo de intervención (14,1% frente a 1,1%, p <0,001). El estado 
funcional y nutricional, la adherencia a la dieta mediterránea, la calidad de vida 
y la movilidad funcional mejoraron en el grupo de intervención (p ≤0,001). El 
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23,9% de los participantes del grupo control progresaron a fragilidad en 
comparación con el 8,2% en el grupo de intervención y además 12 pacientes del 
grupo de  intervención revertieron de prefrágil a robusto. 
Se concluye por los datos que una intervención multifactorial e interdisciplinar en 
atención primaria centrada en el ejercicio físico, la nutrición, la revisión de la 
polifarmacia y la evaluación social evita la fragilidad en ancianos prefrágiles y 
mejora la capacidad funcional, la calidad de vida y la adherencia a la dieta 
mediterránea. 
8.7 Artículo 7 
Estudio 7: Effectiveness of a geriatric intervention in primary care: a randomized 
clinical trial. [41] 
Un estudio publicado en 2010 trata sobre la efectividad de una intervención 
geriátrica en atención primaria. Se trata de un ensayo clínico aleatorizado cuyo 
objetivo es demostrar la reducción de la morbilidad tras una intervención 
geriátrica.  
Los pacientes asignados aleatoriamente al grupo de intervención (GI) y sin riesgo 
de fragilidad recibieron recomendaciones específicas sobre promoción de la 
salud, prevención de enfermedades y autocuidado a través de una sesión grupal 
de 45 minutos (en grupos de 20 personas o menos) dirigido por una enfermera 
capacitada del centro. También se distribuyó a los pacientes un folleto con 
recomendaciones de salud específicamente diseñadas para las personas 
mayores, editado por la Generalitat de Catalunya. Los sujetos considerados en 
riesgo de fragilidad del grupo de intervención recibieron una sesión educativa 
individual por parte de un geriatra contratado específicamente en el centro de 
atención primaria de salud. El geriatra informó a cada paciente en una visita 
prolongada (más de 30 minutos) sobre áreas de salud específicas que podrían 
mejorarse mediante cambios en el estilo de vida, desarrollando un plan 
compartido para enfatizar la reducción de la discapacidad planteando aspectos 
principales como la terapia con medicamentos (ajuste del tratamiento que incluía 
recomendaciones para comenzar , cambiar, suspender o ajustar la dosis de 
medicación de los pacientes), deterioro sensorial, inestabilidad y caídas 
(modificaciones del entorno, asistencia para caminar), ayudas para la 
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incontinencia, modificaciones dietéticas, inclusión en programas de ejercicio 
físico, participación en actividades del centro para personas mayores y 
asesoramiento psicológico. 
Los resultados fueron los siguientes: la proporción de pacientes al inicio del 
estudio que cambiaron su estado de sin riesgo de fragilidad a riesgo de fragilidad 
al final del seguimiento fue significativamente mayor en el grupo control. Se 
observó una diferencia significativa y potencialmente relevante del 14% en la 
proporción de pacientes que revirtieron su estado inicial en riesgo de fragilidad 
entre los grupos de estudio. La intervención consistió en un abordaje 
multidisciplinario enfatizando la importancia de reducir los factores de riesgo de 
fragilidad. Por tanto, un programa de detección y prevención seguido de una 
intervención si es necesario, puede reducir o retrasar el riesgo de fragilidad en 
las personas mayores residentes en la comunidad y atendidas en atención 
primaria.  
En conclusión podemos decir que este ensayo aleatorizado, tras una media de 
18 meses de seguimiento en 620 pacientes ancianos, se redujo levemente la 
morbimortalidad en el grupo de intervención, aunque no fue estadísticamente 
significativa. Sin embargo, se observó una reducción absoluta significativa del 
12% del criterio de valoración principal en el subgrupo de pacientes en riesgo de 
fragilidad y una diferencia del 14% en la proporción de pacientes que revirtieron 
su estado inicial en riesgo de fragilidad. 
8.8 Artículo 8 
Estudio 8: Influencia de un programa de ejercicio físico realizado en el ámbito 
municipal sobre la fragilidad y capacidad funcional del adulto mayor no 
dependiente. [42] 
Estudio realizado en 2020 en la Universidad de Murcia en el cual se realiza un 
ensayo cuyo objetivo es analizar el grado de fragilidad y la capacidad funcional 
en un grupo de adultos mayores, así como los factores que pudieran influir sobre 
ellas. Un objetivo secundario fue identificar las pruebas de valoración funcional 
con mayor sensibilidad. Por otro lado, se quiso valorar la influencia de un 
programa de ejercicio físico diseñado específicamente para ellos que se llevó a 
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cabo durante 15 semanas. En el estudio participaron 53 personas mayores de 
65 a los que se les valoró antes y después de la intervención. 
Se realizó una valoración antropométrica y funcional mediante las pruebas 
indicadas para la determinación de la fragilidad por el Sistema Nacional de Salud 
(SPPB – Short Physical Performance Battery, TUG – Test Timed Up and Go y 
velocidad de la marcha) además de otras propuestas por el EWGSOP (European 
Working Group on Sarcopenia in Older People) para establecer la existencia y 
grado de sarcopenia (SCPT – Stair Climb Power Test, PEF – Pico de Flujo 
Espiratorio, fuerza de prensión y caminata de 400 m). Además se llevó a cabo 
una valoración estabilométrica. También se emplearon los criterios de Fried. 
Tras la primera evaluación se encontró una alta relación entre la fragilidad y el 
deterioro en la fuerza de miembros inferiores y la fuerza de prensión. Aquellas 
personas que más tiempo llevaban practicando ejercicio físico antes registraron 
mejores marcas en el TUG y la SPPB. De entre todas las herramientas de 
valoración empleadas, la SPPB presentó mayor sensibilidad a la hora de 
determinar estados de fragilidad y mostró una correlación elevada con el resto 
de pruebas de valoración funcional.  
Se llevó a cabo el diseño de los ejercicios en colaboración con instructores 
titulados universitarios en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte. Se 
realizaron tres sesiones semanales de una hora cada una. Las sesiones se 
estructuraban en tres partes: calentamiento (con una duración aproximada de 10 
minutos), parte principal (40 minutos) y estiramientos (10 minutos). El 
calentamiento consistía en realizar una movilidad articular global tanto en 
posición estática como con desplazamientos multidireccionales. La parte 
principal de dos de las sesiones semanales se centró en dos aspectos: 
fortalecimiento y equilibrio/agilidad. La tercera sesión semanal se dedicaba a 
trabajar la coordinación y el ritmo mediante actividades aeróbicas al ritmo de la 
música y baile. La parte final de las sesiones se llevaba a cabo por medio de una 
serie de ejercicios respiratorios y estiramientos globales. 
Tras la intervención los resultados fueron los siguientes: 
a) En cuanto a la percepción de dolor, ningún participante experimentó dolor 
severo, y tan sólo el 23,07% de los varones y el 27,5 de las mujeres si 
xxxvii 
 
tuvieron dolor moderado, lo que indica una mejoría de alrededor de un 
14% en la percepción del dolor en el grupo femenino. Un 23,08% de los 
varones y un 27,5 de las mujeres refieren una mejoría en el estado de 
salud respecto al inicio del programa. 
b) Un 32% de los participantes en el programa experimentó una mejoría 
subjetiva del equilibrio. 
c) Otro 32% también experimentó mejoría en la fuerza. 
d) En cuanto a la agilidad sólo el 8% manifestó mejoría. 
e) El 87,5% de las personas con fragilidad que lo completó salió de ese 
estado.  
El programa de ejercicio, como podemos comprobar, reportó mejoras en la 
fuerza de miembros inferiores, el equilibrio y el control postural fino. Las mujeres 
mejoraron además la resistencia y la fuerza de prensión. También se registraron 
mejores valores estabilométricos que reflejaron una mejor estabilidad y gasto 
energético invertido para mantenerla. 
8.9 Artículo 9 
Estudio 9: Effects of a 4-week multicomponent exercise program (Vivifrail) on 
physical frailty and functional disability in older adults living in nursing homes. [43] 
En este estudio realizado por la universidad de Murcia en el año 2020, se 
determinaron los efectos de un programa de ejercicio multicomponente 
individualizado de 4 semanas  llamado `Vivifrail´ sobre la fragilidad física y la 
discapacidad funcional en adultos mayores que viven en residencias. Se trata de 
un ensayo controlado aleatorio multicéntrico donde once personas 
institucionalizadas mayores de 70 años se ofrecieron voluntarios para realizar el 
programa Vivifrail (5 días a la semana) de acuerdo con su nivel inicial: A, 
discapacidad; B, fragilidad; C, pre-fragilidad y D, robusto.  
La capacidad funcional (resultado principal) se midió mediante las puntuaciones 
del test Short Physical Performance Battery (SPPB), en función del rendimiento 
en la velocidad de la marcha (4 y 6 metros), el test 5-sit-to-stand, el test de 
equilibrio y, por último, el time up and go. La fuerza isométrica de agarre de la 
mano se evaluó con un dinamómetro digital para valorar la fuerza máxima (kg) y 
relativa (kg/masa corporal). La discapacidad se evaluó mediante los índices de 
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Barthel y Lawton. El test SARC-F (Strength, Assistence inwalking, Rise from a 
chair, Clim stairs, Falls) se utilizó para diagnosticar la mala función física y la 
sarcopenia. 
Las personas asignadas en el programa A (discapacidad) y las que tenían riesgo 
de caídas completaron una rutina de ejercicios multicomponente 5 días a la 
semana, mientras que el resto combinó ejercicios de fuerza, equilibrio y 
estiramiento (3 días a la semana) con caminatas (2 días a la semana). Los 
entrenamientos fueron dirigidos por educadores físico-deportivos titulados. 
Tras el programa, la capacidad funcional (puntuación del SPPB) mejoró en todos 
los participantes (+48.2%, p < 0.001) y en cuanto a los tests: levantarse de la 
silla (24.1%, p = 0.003), velocidad de marcha 4 metros (9.8%, p = 0.033) y 6 
metros (7.2%, p = 0.017) y test Up and Go (11.2%, p = 0.004). La discapacidad 
y sarcopenia disminuyeron significativamente (SARC-F, p = 0.026; índice de 
Lawton, p = 0.013). Las personas que empezaron con niveles de discapacidad 
(A), fragilidad (B) y pre-fragilidad (C) mostraron mejores resultados. Seis de los 
nueve participantes que comenzaron con fragilidad física o pre-fragilidad (66.7%) 
revirtieron esta condición tras la intervención. Además, el 33% de los 
participantes que fueron incapaces de realizar las pruebas funcionales (sentarse, 
levantase y caminar) al inicio, pudieron completarlas tras la intervención.  
Los resultados de este estudio demuestran que este programa Vivifrail  de 
ejercicios multicomponentes personalizado, presencial y con intervenciones 
diarias (18 sesiones de entrenamiento, 5 días a la semana), produce una 
importante mejora funcional y de movilidad en personas octogenarias que viven 
en residencias de ancianos. En concreto, el 70% de los participantes que 
comenzaron con síntomas de fragilidad física revirtieron esta condición después 
de 4 semanas de entrenamiento con ejercicios.  Estos importantes beneficios en 
tan poco tiempo (4 semanas) podrían estar relacionados con tres elementos 
clave: individualización del programa, frecuencia diaria y motivación del 
entrenamiento dirigido. Se recalca que este programa sería más eficiente en 
personas con estado de fragilidad o prefragilidad en comparación con aquellas 
que se encuentran en una condición robusta. 
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Se concluye con este estudio que una de sus principales aportaciones es que el 
33% de las personas con discapacidad (SPPB < 3 puntos) o movilidad limitada 
(SPPB < 6 puntos) revirtieron esta condición y llegaron a ser capaces de 
completar tareas de movilidad diarias que una semana antes les resultaban 
imposibles. 
8.10 Artículo 10  
Estudio 10: Effects of a Multicomponent Frailty Prevention Program in Prefrail 
Community-Dwelling Older Persons: A Randomized Controlled Trial. [44] 
Estudio publicado en 2020 en el cuál se quiso examinar mediante un ensayo 
controlado aleatorio los efectos de un programa de prevención de la fragilidad 
multicomponente en personas mayores con prefragilidad que viven en la 
comunidad. 
En él participaron 127 personas mayores de 50 años con una puntuación de 1-2 
en el cuestionario de fragilidad FRAIL. Se evaluó la fuerza de agarre, resistencia 
muscular, equilibrio y velocidad de la marcha en cuanto a la funcionalidad física. 
Por otro lado se examinaron la fluidez verbal evaluada por la velocidad de la 
marcha de doble tarea, la atención y la memoria evaluadas por la tarea de 
extensión de dígitos, la función ejecutiva, la salud autoevaluada y la satisfacción 
con la vida. Las evaluaciones se realizaron al inicio del estudio y en la semana 
12. 
La intervención consistió en tres ejes: 
a) Ejercicio: se realizaron sesiones de 60 minutos de ejercicio, dos días a la 
semana durante esas 12 semanas con un entrenador de ejercicio y un 
asistente. Cada sesión de sesión consistía en una rutina de 
calentamiento, un circuito de entrenamiento aeróbico, un entrenamiento 
de resistencia y una rutina de enfriamiento. El programa constaba de 4 
etapas en las que la intensidad del ejercicio, como el número de 
repeticiones, series y la resistencia iba en aumento según la evaluación 
del entrenador. 
b) Entrenamiento cognitivo: después de la sesión de ejercicios, el grupo de 
intervención realizó 30 minutos de entrenamiento cognitivo asistido por 
ordenador (Brainastic). El programa consistía en 15 minivideos 
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interactivos con pantalla táctil diseñados para entrenar 5 dominios 
cognitivos específicos: memoria, atención, función ejecutiva, flexibilidad y 
capacidad visoespacial. La dificultad de cada juego aumentaba 
gradualmente según el rendimiento de cada participante en la sesión 
anterior. 
c) Actividades de juegos de mesa: después de la sesión de entrenamiento 
cognitivo asistido por ordenador, había 6 juegos de mesa para que los 
participantes jugaran entre ellos y así mejorar las interacciones y la 
amistad entre ellos. 
Los resultados tras 12 semanas de intervención que la puntuación total de FRAIL 
se había reducido (1,3, P <0,01) en el grupo de grupo de intervención y además 
había aumentado (0,3, P ¼ 0,001) en el grupo de control. Además, el 83,3% del 
grupo de intervención había revertido de fenotipo de prefragilidad a fenotipo 
robusto, mientras que la cifra correspondiente fue del 1,6% del grupo de control. 
Se mejoró la resistencia muscular (P < 0,001), el equilibrio (P < 0,001), la 
atención y la memoria de trabajo (P < 0,05), la función ejecutiva (P < 0,001) y la 
salud autocalificada (P < 0,01) en el grupo de intervención, pero no en el de 
control. Sin embargo, no hubo diferencias entre los grupos con respecto a la 
fuerza de agarre, la velocidad de la marcha y la satisfacción vital. 
Se concluye, por tanto, que el programa de prevención de la fragilidad 
multicomponente redujo la fragilidad y mejoró las funciones físicas y cognitivas, 
y la salud autoevaluada en las personas mayores con prefragilidad que viven en 
la comunidad. Los resultados, además, proporcionan información sobre la 
posibilidad de incorporar programas de prevención de la fragilidad en la práctica 










Las siguientes tablas muestran una descripción de los estudios analizados en 
esta revisión bibliográfica. Se realiza una comparativa de los ensayos y se 
catalogan con el nivel de recomendación y grado de evidencia basados en la 
escala Oxford. [45] 
 
Tabla 2. Escala de calidad de los artículos CEBM [46]
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N= 51 > 75 
años 
Modelo CARES: 
1. Identificación adultos 
mayores vulnerables.  
2. Evaluación geriátrica 
integral (CGA) que incluye la 
escala de fragilidad clínica 
(CFS), y el Índice de 
fragilidad (FI-CGA). 
3. Planes de bienestar: 





Duración 6 meses. 
El FI-CGA (0,21 ± 0,08) 
fue significativamente 
más bajo que el FI-CGA 
al inicio del estudio (0,24 
± 0,08). El puntaje FI de 
los participantes 
disminuyó en 0.03 
(disminución del 11%), 
el 61% mejoró su 
puntaje FI-CGA y el 38% 



























N= 352 >65 
años 
GI=  148 
GC= 119 
1. Ejercicios aeróbicos, 
una sesión de 60 minutos dos 
veces por semana. 
2. Ingesta de un batido 
nutricional hiperproteico el 
entrenamiento físico. 
3. Talleres de memoria de 
90 minutos dos veces por 
semana, ejercicios prácticos 
(escritos, orales, corporales y 
musicales). 
4. Revisión de medicación. 
Duración de 12 semanas. 
 Hubo una mejoría en el 
rendimiento físico mejoró 
(p <0,001), el número de 
prescripciones disminuyó 
1,39 y 1,09 (p <0,001). La 
batería neurocognitiva 
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En el grupo intervención 
ejercicios de resistencia de 
alta velocidad y en el grupo de 
control ejercicios de equilibrio 
y estiramiento de la banda. 
Duración 4 meses. 
Mejoró significativamente 
el rendimiento en las 
pruebas para función 
cognitiva (p <0.05), 
función física (p <0.05) y 














Tabla 3: Valoración de parámetros según los artículos incluidos en la revisión bibliográfica (continuación). 
ARTÍCULO 4 TIPO DE 
ESTUDIO 

























de fuerza y de estiramiento 
durante 65 minutos, 5 días 
a la semana. 
Duración de 24 semanas. 
Se mejoró la prueba de 
rendimiento físico,  se redujo la 
fragilidad Fried  y Edmonton. En 
el 31,4% del grupo de 
intervención la fragilidad se 
revirtió. Se mejoró las 
actividades de la vida diaria 
(índice de Barthel), así como en 
las actividades instrumentales 
(escala de Lawton). La marcha y 
el equilibrio, evaluados con los 
puntajes de Tinetti, también 
mejoraron junto con la 
cognición. Se encontró un 
aumento del 9% en la 
puntuación del Mini mental state 
examination. Además,  se ayudó 
a un aumento del estado 






































Esta intervención consta de 3 
a 6 sesiones con un 
trabajador de apoyo. Los 
participantes abordaron 
objetivos de bienestar; 
cambio de comportamiento, 
habilidades de comunicación, 
ejercicio, nutrición y estado de 
ánimo. Se maximizó la 
motivación y la formación de 
hábitos. 
Duración de 6 meses.  
Se mostró un 
funcionamiento 
significativamente mejor 
(índice de Barthel +1,68), 
mejor fuerza de agarre 
(+6,48 kg), reducción de 
la angustia psicológica 
(cuestionario de salud 
general de 12 ítems –
3,92) y aumento de años 









































1. Valoración de 
polifarmacia. 
2. Sesión de grupo para 
asesoramiento nutricional 
basado en la dieta mediterránea. 
3. Programa de ejercicio 
físico basado en ejercicio 
aeróbico (caminar de 30 a 60 
minutos al día durante ≥ 3 días a 
la semana), programa de 
ejercicios para ganar fuerza, 
resistencia, equilibrio 3-4 días a 
la semana. Diez repeticiones 
inicialmente que posteriormente 
fueron 15 a los dos meses. 
4. Revisión de las 
condiciones personales, 
ambientales y de apoyo social 
evaluadas por una trabajadora 
social.  
 
Duración 6 meses 
La fragilidad fue menor en 
el grupo de intervención 
(RR 2,90; IC del 95%: 
1,45 a 8,69). La reversión 
a la robustez fue mayor en 
el grupo de intervención 
(14,1% frente a 1,1%, p 
<0,001). El estado 
funcional y nutricional, la 
adherencia a la dieta 
mediterránea, la calidad 
de vida y la movilidad 
funcional mejoraron en el 
grupo de intervención (p 
≤0,001). El 23,9% del 
grupo control progresaron 
a fragilidad y sólo un  
8,2% en el grupo de 
intervención y además 12 
pacientes del grupo de  
intervención revertieron 





Tabla 3: Valoración de parámetros según los artículos incluidos en la revisión bibliográfica (continuación). 
ARTÍCULO 7 TIPO DE 
ESTUDIO 































Los sujetos considerados sin 
riesgo recibieron una sesión 
de 45 minutos sobre la 
promoción de la salud, 
prevención de enfermedades y 
autocuidado más un folleto con 
recomendaciones específicas 
para personas mayores.  
Los sujetos de riesgo además 
tuvieron una sesión educativa 
con el geriatra de 30 minutos 





incontinencia, un programa de 
ejercicio y asesoramiento 
psicológico.  
Duración 18 meses 
Los pacientes que 
cambiaron su estado de 
sin riesgo de fragilidad a 
riesgo de fragilidad al final 
del seguimiento fue 
significativamente mayor 
en el grupo control.  
Se observó una diferencia 
significativa y 
potencialmente relevante 
del 14% en la proporción 
de pacientes que 
revirtieron su estado inicial 
en riesgo de fragilidad 

























N= 53 >65 
años 
Tres sesiones semanales de 
una hora cada una. Con 
calentamiento (10 minutos), 
parte principal (40 minutos) y 
estiramientos (10 minutos). La 
parte principal de dos de las 
sesiones se centró en 
fortalecimiento y 
equilibrio/agilidad. La tercera 
sesión se dedicaba a trabajar 
la coordinación y el ritmo 
mediante actividades 
aeróbicas con música y baile.  
 
Duración 15 semanas.  
Un 23,08% de los 
varones y un 27,5 de las 
mujeres refieren una 
mejoría en el estado de 
salud respecto al inicio 
del programa. Un 32% de 
los participantes 
experimentó una mejoría 
subjetiva del equilibrio. 
Otro 32% experimentó 
mejoría en la fuerza. 
El 87,5% de las personas 






























N= 11 > 70 
años  
Programa `Vivifrail´ 
Rutina de ejercicios 
multicomponente 5 días a la 
semana, combinando 
ejercicios de fuerza, equilibrio 
y estiramiento (3 días) con 
caminatas (2 días). 
 
Duración de 4 semanas.  
La capacidad funcional 
(puntuación del SPPB) 
mejoró en todos los 
participantes (+48.2%, p < 
0.001). Seis de los nueve 
participantes que 
comenzaron con 
fragilidad física o pre-
fragilidad (66.7%) 
revirtieron esta condición 
tras la intervención. 
Además, el 33% de los 
participantes que fueron 
incapaces de realizar las 
pruebas funcionales al 
inicio, pudieron 




































1. Ejercicio: dos sesiones 
de 60 minutos de ejercicio a la 
semana. Cada sesión consta 
de calentamiento, un circuito 
de entrenamiento aeróbico, un 
entrenamiento de resistencia y 
una rutina de enfriamiento.  
2. Entrenamiento 
cognitivo: 30 minutos de 
minivideos con pantalla táctil 
para entrenar 5 dominios 
cognitivos: memoria, atención, 
función ejecutiva, flexibilidad y 
capacidad visoespacial.  
3. Actividades de juegos 
de mesa. 
 
Duración 12 semanas. 
La puntuación total de 
FRAIL se había reducido 
(1,3, P <0,01) en el grupo 
de grupo de intervención 
y además había 
aumentado en el grupo de 
control. El 83,3% del 
grupo de intervención 
había revertido de 
fenotipo de prefragilidad a 
fenotipo robusto, 
mientras que sólo  el 
1,6% del grupo de control 
lo hizo. Se mejoró la 
resistencia muscular, el 
equilibrio, la atención y la 
memoria de trabajo , la 
función ejecutiva y la 
salud autocalificada en el 







Como se ha comentado anteriormente la mayoría de los artículos seleccionados 
en nuestro trabajo fueron ensayos clínicos, por lo que podemos determinar que 
esta revisión presenta un grado elevado de evidencia científica según la escala 
de OXFORD. 
Centrándonos en nuestros resultados, observamos que cada artículo emplea 
diferentes medidas para revertir esta condición. Todas ellas dan buenos 
resultados y consiguen revertir la condición de fragilidad por lo que no nos 
podemos quedar con un solo tipo. Por ello, podemos decir que aún quedan 
esfuerzos por realizar para poder llegar a tener un programa de intervención 
universal que se pueda implantar en la práctica diaria.  
Basándonos en la evidencia actual y descrita en nuestro trabajo, un aspecto si 
queda muy claro con respecto a la intervención de la fragilidad, el ejercicio físico 
es fundamental en cualquier programa. Todos los ensayos clínicos describen 
una intervención mediante ejercicios de diferentes tipos para mejorar el deterioro 
funcional y con ello conseguir mayor independencia. Además, un metaanálisis 
del 2014 afirma que con el ejercicio físico se mejora también el estado cognitivo, 
el bienestar emocional y la socialización. [47] Aunque aún no se describe un 
modelo de ejercicios claro, se debe abordar en todos ellos la resistencia 
aeróbica, flexibilidad, equilibrio y fuerza muscular mediante un programa 
multicomponente. Un régimen de ejercicio típico que se puede proponer en la 
práctica general es: 20-25 minutos de actividad, 4 días a la semana, que 
comprende 15 ejercicios: tres para fortalecer los brazos, siete para fortalecer las 
piernas y cinco para el equilibrio y la coordinación. Cada ejercicio se repite 10 
veces por minuto, llegando progresivamente a 15 veces después de 2-3 meses, 
con un descanso de medio minuto entre cada serie [30]. Además de este 
programa, también se recomienda la prescripción del Programa de Ejercicios de 
Otago (OEP). Es un programa de prevención de caídas, el cual ha demostrado 
que produce una disminución del 35% en las caídas entre las personas mayores 
con fragilidad. [48] 
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En cuanto a la intervención de la nutrición, cinco de los estudios describen 
cambios en la alimentación en sus intervenciones. En tres de ellos, Olga Theou 
[35], Kate Walters [39] y Rosa Monteserin [41] dan recomendaciones generales 
sobre la nutrición, en L Gené Huguet [40] se da importancia a la dieta 
mediterránea y sólo en uno, Romera-Liebana L [36] se da un complemento 
nutricional con un batido hiperproteico con las sesiones de ejercicio. Se ha visto 
que la desnutrición contribuye al inicio y empeoramiento progresivo de la 
fragilidad y otras comorbilidades asociadas. La deficiencia de proteínas, vitamina 
D, vitamina B12, ingesta inadecuada de calorías o incluso comer en exceso en 
la mediana edad se describen como factores que conducen a la sarcopenia, la 
pérdida de peso, la fatiga y el deterioro cognitivo entre los adultos mayores. 
Existe evidencia que sugiere que las intervenciones nutricionales que 
promueven una práctica continua de patrones dietéticos equilibrados, podrían 
retrasar la fragilidad cognitiva.  [48]. A pesar de ello, aún no está demostrado que 
el empleo de suplementos nutricionales tenga un papel importante en la mejoría 
del estado nutricional pero si se recomienda una dosis de entre 1 y 1,2 g/kg al 
día de proteínas e incluso cantidades mayores de hasta 1,6 g/kg al día. [6] Para 
mantener y recuperar el músculo, las personas mayores necesitan mayor 
cantidad de proteínas dietéticas que los individuos más jóvenes, esto se ha 
demostrado en varios estudios donde se recalca el papel protector de la ingesta 
proteica en el desarrollo de la fragilidad. Por otra parte tampoco debemos 
olvidarnos del resto de nutrientes que pueden tener relevancia en el tratamiento 
de la fragilidad como la creatina, los ácidos grasos omega-3 y la vitamina D. [21] 
De esta última recalcar que se ha demostrado que en España, como en el resto 
del mundo, existe una insuficiencia incluso ya en niños o en jóvenes, persiste en 
adultos, y se acentúa en ancianos, además en este grupo es mayor la deficiencia 
si viven en residencias. Este punto es importante por el papel fundamental de 
este nutriente en el hueso ya que produce pérdida de la densidad mineral y la 
calidad ósea y por ello, aumenta el riesgo de caídas, lo que conlleva una elevada 
probabilidad de fragilidad. [49] Por todo esto, no debemos olvidarnos de valorar 
a nuestro paciente en su conjunto y dar recomendaciones e información sobre 
dietas saludables y completas. 
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Otra dimensión importante en la fragilidad es el deterioro cognitivo. Se aborda 
solamente en tres estudios: Romera-Liebana L [36], Rosa Monteserin [41], y  
Ruby Yu PhD [44]. Comentando las diferentes intervenciones sobre esta esfera, 
podemos concluir que los aspectos más importantes para la mejora de la 
cognición y que abordan los tres artículos son el ejercicio sobre la memoria y la 
atención. Se incluyeron tareas como detectar la diferencia entre dos imágenes, 
laberintos, razonamiento matemático y rompecabezas. En otros dos artículos se 
menciona la mejoría de esta dimensión sólo con la intervención de ejercicio 
físico; Francisco José Tarazona-Santabalbina [26] y M.V. Castell [22]. Esto 
demuestra que ambas esferas están relacionadas entre sí y que ejercitar ambas 
es más beneficioso que ejercitar sólo una por separado. En la actualidad, la 
fragilidad física y el deterioro cognitivo se abordan por separado a pesar de la 
evidencia de que ambos están correlacionados [48]. Por ello, en nuestra práctica 
diaria no debemos olvidarnos de dar recomendaciones también para esta esfera.  
Sólo tres ensayos intervienen en la polimedicación de los pacientes. En 
Romera-Liebana, L [36], L.Gené Huguet [40] y en Rosa Monteserin [41] se revisa 
la medicación de los participantes y se elimina aquellos no imprescindibles, sobre 
todo haciendo especial hincapié en los psicótropos.  Este punto es importante 
porque los ancianos suelen ser pacientes con múltiples patologías, lo que 
conlleva estar polimedicados,  y por ello, es beneficioso revisar la utilidad de 
ciertos fármacos al cabo de un tiempo o disminuir la dosis ya que a veces no se 
necesita la misma dosis como anteriormente. No debemos olvidarnos que con la 
edad puede ocurrir el fenómeno de acumulación de fármacos por cierto deterioro 
hepático y renal por lo que conviene revisar la medicación cada cierto tiempo. 
Un Estudio de cohortes realizado en Albacete demuestra que la polifarmacia se 
asocia con la mortalidad, la discapacidad por incidentes, la hospitalización y las 
visitas al servicio de urgencias en adultos mayores frágiles. Por ello, debe 
controlarse en estos grupos de pacientes para optimizar los resultados de salud. 
[50] 
Por último, otra dimensión bastante abordada en los estudios es la dimensión 
social. Los artículos que lo abordan son; Olga Theu [35], Kate Walters [39], L. 
Gené Huguet [40], Rosa Monteserin [41] y Ruby Yu PHD [44]. Se ha establecido 
una asociación entre un estado psicosocial deficiente, deterioro cognitivo y 
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fragilidad física. En particular, la incorporación de elementos de diversión, 
inclusión social y disfrute en las personas mayores con fragilidad dio como 
resultado una mejora en las puntuaciones de fragilidad, un retraso en el deterioro 
funcional, una mejor calidad de vida y un bienestar psicosocial [48]. Por lo tanto, 
dar a conocer actividades realizadas en comunidad a nuestro paciente puede 
ayudar a su bienestar subjetivo.  
A parte de todas estas intervenciones que podemos incluir en nuestra práctica 
diaria, no debemos olvidarnos de estudiar posibles causas subyacentes de la 
fragilidad como anemia, depresión, osteoporosis, pérdida de peso rápida, 
hipotiroidismo, etc. Por lo que en un primer momento se debe evaluar al paciente 
en su conjunto para detectar enfermedades crónicas que pudieran influir en esta 
condición. [2] 
Además, nos damos cuenta que en nuestros artículos no se realiza ninguna 
intervención acerca de la terapia hormonal por lo que podemos decir que en la 
actualidad no hay evidencia que sugiera adoptar este tipo de intervenciones. [51] 
Con lo comentado anteriormente y los artículos elegidos, se confirma que un 
programa multicomponente que abarque todas las esferas es la intervención 
más adecuada  para prevenir y revertir la fragilidad. Podemos concluir además, 
que no existe aún evidencia científica que avale un solo método de intervención 
y por ello, vemos que aún queda mucho por investigar para poder llegar a un 
abordaje universal de la fragilidad. 
La fragilidad se ha convertido en un tema relevante en los últimos años para la 
investigación sobre el envejecimiento y han crecido de manera exponencial los 
artículos sobre ello. Por esto, se ha creado el centro de inventigación biomédica 
en Res de Fragilidad y Envejecimiento Saludable (ciberfes) [52]. Esto confirma 
la importancia de este tema en nuestros días, su gran impacto y la necesidad de 
crear nuevos proyectos para estudiar su abordaje. 
El primer problema que se nos presenta para alcanzar este objetivo es poder 
llegar a definir con una escala única, eficaz y rápida el concepto de fragilidad 
para un diagnóstico conciso en atención primaria. La clinical frailty scale es la 
más práctica para ello pero aún no se ha implantado en todos los centros de 
salud. Como hemos visto en la introducción, existen diferentes escalas de 
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evaluación de la fragilidad. Algunas se centran sólo en una dimensión de la 
fragilidad, como la escala Test Timed get Up and Go, que se centra en la forma 
física. Por otro lado, otras son demasiado arduas para la práctica clínica ya que 
conllevan mucho tiempo o son muy extensas como el fenotipo de fragilidad o el 
índice de fragilidad. Debido a ello, entre otros factores, no se dispone de 
evidencia científica para establecer un screening de la fragilidad en nuestra 
población [53].  
Hemos observado que se recalca en varios artículos la importancia de la 
atención primaria pues es un pilar fundamental para la promoción de hábitos 
saludables.  En ella se ofrece un enfoque integral que incluye la prevención de 
enfermedades y la promoción de la salud y que por lo tanto, se encuentra en una 
posición ideal para desempeñar un papel crucial en este programa de 
intervención de la fragilidad [54]. Es el servicio más cercano a los habitantes y 
por ello, desde él se debe proporcionar más información entre los ancianos para 
que reflexionen acerca de la importancia de una intervención a tiempo para poder 
tener beneficios a largo plazo en su vida. En este punto quisiéramos recalcar 
además, la importancia de tener una buena relación médico –paciente, ya que si 
el paciente no confía en su médico, no hará caso de las recomendaciones y se 
quedarán en simples consejos sin llegar a implantarlas en su vida diaria como 
un tratamiento al que seguir continuamente. 
Las limitaciones de nuestro estudio se deben a la diversidad ya comentada sobre 
las diferentes formas que existen para el diagnóstico de fragilidad. Nuestros 
estudios no emplean la misma evaluación para su identificación y evaluación por 
lo que pueden existir sesgos al compararlas. Por ello, tras este estudio se 
aconseja el estudio de una escala universal para poder implantar en la práctica 
clínica y en el ámbito de la investigación para que los resultados de los ensayos 
clínicos sean extrapolables a la cínica diaria. Además, como hemos visto, la 
literatura no puede dar respuesta aún de un programa estandarizado para la 
prevención de la fragilidad. Nuestros estudios son pequeños y tienen una 
participación bastante baja. Por todo ello, se aconseja realizar un ensayo a gran 
escala que tenga como participantes gran parte de la población, empleando un 
programa multidominio para poder dar lucidez a un programa universal y 
competente. Nuestros estudios son pequeños y tienen una participación 
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bastante baja. La implementación exitosa de un programa a tal escala mejoraría 
la calidad de vida de los adultos mayores frágiles y se promovería un 
envejecimiento saludable, además, con ello, se disminuiría el impacto de la 
fragilidad en los sistemas de atención médica. 
Dada la transición demográfica en curso actualmente, el reto de los sistemas 
sanitarios no es tanto ya aumentar la expectativa de vida, sino prolongar la 
expectativa de vida libre de discapacidad. Por esto resulta necesario cambiar el 
enfoque que tienen los sistemas sanitarios y dar importancia al abordaje de la 
prevención y promoción en vez de esperar a que la enfermedad se presente. No 
debemos olvidarnos que la fragilidad es una condición prevenible, reversible, 
multidimensional y dinámica que precede a la discapacidad, por lo que debemos 
cortar esta transición antes de que empiece a disminuir la calidad de vida de 
nuestros pacientes.  
Con esta revisión queremos recalcar la importancia que tiene este tema debido 
a los pacientes que afecta ya que los ancianos necesitan de una mejor atención 
para poder abordar todos los factores y riesgos que conlleva el propio 
envejecimiento en sí. Queremos expresar la necesidad de investigación en este 
sector poblacional ya que va a ser clave en el futuro de la medicina. Como 
vemos, aún queda camino por recorrer para poder llegar a dar la cobertura 
sanitaria apropiada que se merecen nuestros mayores.  
10. CONCLUSIONES 
1. Las intervenciones físicas y nutricionales pueden revertir la fragilidad. 
2. La intervención de la fragilidad debe ser multifactorial y abarcar varios 
dominios.  
3. Los dominios más importantes que se describen para tratar la fragilidad 
son cinco: esfera física, cognitiva, nutricional, social y polimedicación.  
4. El ejercicio físico es la esfera que más ha demostrado tener un impacto 
positivo en la fragilidad.  




6. No existe un único programa universal para tratar la fragilidad por lo que 
aún no se puede implantar un programa de prevención en todos los 
centros sanitarios.  
7. La fragilidad incrementa en gran medida el  gasto sanitario, por lo que se 
















“Uno de los mayores honores de la vida, es cuidar de aquellos que 
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OBJETIVOS
Determinar los métodos que existen para el cribado de la fragilidad.
Determinar las barreras existentes para implantar un programa de
prevención de la fragilidad. 
El principal objetivo de esta revisión bibliográfica es poner de manifiesto
las principales intervenciones que se pueden emplear en atención
primaria para revertir la fragilidad en la población anciana.
Objetivos secundarios: 
INTRODUCCIÓN
La población en España está cada vez más envejecida por lo que 
 puede aumentar el riesgo de que existan cada vez más personas con
dependencia funcional. La fragilidad es un síndrome geriátrico que se
considera un estado previo a la discapacidad por lo que interesa gastar
esfuerzos en investigar su prevención y tratamiento para mejorar la




Al conocer la necesidad de mejorar la calidad de vida de las personas
mayores y con ello poder contribuir a la disminución del impacto
económico de éstas en la sociedad, en este trabajo de revisión se
pretende enfatizar aquellas herramientas de promoción de la salud en
pacientes frágiles que puedan incrementar los años libres de
discapacidad.
REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA DE LAS DIFERENTES INTERVENCIONES
QUE SE PUEDEN ADOPTAR EN ATENCIÓN PRIMARIA PARA REVERTIR
LA FRAGILIDAD EN ADULTOS MAYORES
A u t o r :  C a r m e n  d e  l a  C a s a  D o m i n g o
     T u t o r :  F r a n c i s c o  J o s é  T a r a z o n a  S a n t a b a l b i n a
Nuestros resultados se basan en diez ensayos clínicos que evalúan distintas
intervenciones para revertir la fragilidad. Todos tienen un nivel de recomendación
A y grado de evidencia IB. Siete comparan los resultados tras la intervención en
un grupo control y en un grupo de intervención. Los otros tres artículos, evalúan el
cambio que se produce en los mismos pacientes. En todos ellos se produce una
mejora en los índices de fragilidad, incluso se cambia de un estado de frágil a
robusto. Con ello, se evita la evolución a la dependencia funcional y se logran
menos visitas al centro de salud. En la tabla 1 se comparan las diferentes esferas
que se abordan en cada ensayo. 
DISCUSIÓN
Estudiando los resultados de los artículos observamos que el ejercicio físico es
fundamental en cualquier programa de intervención de la fragilidad. Cinco programas
abordan el ámbito nutricional, otros cinco la fragilidad cognitiva, tres realizaban
cambios en la medicación y cinco apoyaban el ámbito social. Vemos cómo la
fragilidad tiene múltiples dimensiones por lo que lo más apropiado es un abordaje
que abarque varios de ellos. Aunque en todos se concluyen mejoras en la fragilidad,
no existe un abordaje universal para su tratamiento por ello, se recomienda realizar
un ensayo a gran escala para poder implantar un abordaje universal en atención
primaria. 
CONCLUSIONES
Las intervenciones físicas y nutricionales pueden revertir la fragilidad.
La intervención de la fragilidad debe ser multifactorial y abarcar varios dominios. 
Los dominios más importantes que se describen para tratar la fragilidad son
cinco: esfera física, cognitiva, nutricional, social y polimedicación.
El ejercicio físico es la esfera que más ha demostrado tener un impacto positivo
en la fragilidad. 
No existe evidencia que avale un método de evaluación de la fragilidad universal. 
No existe un único programa universal para tratar la fragilidad por lo que aún no
se puede implantar un programa de prevención en todos los centros sanitarios. 
La fragilidad incrementa en gran medida el  gasto sanitario, por lo que se
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TABLA 1. Esferas de intervención de la fragilidad en cada
ensayo.
FIGURA 1. Diagrama de flujo.
